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RESUMO 
Um ambiente inteligente (AI) é um recurso de Tecnologia Assistiva (TA) que permite que 
pessoas com deficiência motora, mesmo com pouca mobilidade, possam controlar a 
iluminação e equipamentos eletrônicos (TV, rádio, ventilador, etc) do ambiente por meio de 
uma Interface Humano-Máquina (IHM) configurada para ser acionada por sinais biomédicos. 
No entanto, apesar da reconhecida importância, nem sempre o recurso de TA é considerado 
útil, atingindo altos índices de abandono, já que é necessária uma avaliação prévia e 
prescrição feita por profissionais, levando em consideração as reais demandas e necessidades 
da pessoa com deficiência. Esta Tese de Doutorado objetiva avaliar a eficácia de um sistema 
de ambiente inteligente controlado através de eletromiografia de superfície e de oculografia 
por infravermelho, captada por um eye tracker, utilizado por pessoas com deficiências 
motoras. Seis voluntários participaram da pesquisa, e, inicialmente, foram aplicados 
formulários de dados sóciodemográficos, Medida de Independência Funcional (MIF) e 
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). Os sujeitos foram apresentados 
aos equipamentos e interface do sistema, sendo treinados para seu uso em ambiente 
doméstico, utilizando o sistema por uma semana. Após, foram reavaliados com a COPM, 
além de avaliações de satisfação com o uso do recurso de TA (formulário B-QUEST 2.0), 
impacto psicossocial (formulário PIADS), usabilidade do sistema (formulário SUS) e 
entrevista semiestruturada para sugestões ou queixas. O controle da TV foi a demanda comum 
a todos os participantes. Como resultado desta pesquisa, dos seis voluntários, quatro 
utilizaram o sistema, apresentando resultados positivos em relação à mudança no desempenho 
ocupacional, satisfação com o desempenho e com o sistema de ambiente inteligente, alto 
impacto psicossocial e boa usabilidade do sistema. Avaliou-se que o sistema desenvolvido 
também proporcionou maior independência dos voluntários para o controle dos equipamentos. 
Quanto aos voluntários que não usaram o sistema, aspectos como não aceitação da deficiência 
e a falta de suporte social podem ter influenciado. O sistema de AI mostrou-se eficaz, 
apresentando melhora de todos os aspectos avaliados nos participantes. Uma solicitação de 
patente do sistema desenvolvido foi submetida ao INIT-UFES. Estudos futuros devem 
considerar a ampliação das possibilidades de equipamentos e dispositivos controlados, bem 
como do tempo de uso. 
 
Palavras-chave: ambiente inteligente, pessoas com deficiência, sinais biomédicos, tecnologia 
assistiva, oculografia por infravermelho 
  
ABSTRACT 
 
A smart environment (SE) is an Assistive Technology (AT) resource that allows people with 
motor disabilities, even with low mobility, to control the lighting and electronic equipment 
(TV, radio, fan, etc) of the environment through a Human-Machine Interface (HMI) 
configured to be activated by biomedical signals. However, despite the recognized 
importance, the AT resource is not always considered useful, reaching high abandonment 
rates, since a prior assessment and prescription by professionals is necessary, taking into 
account the real demands and needs of the person with disability. This Doctoral Thesis aims 
to evaluate the effectiveness of a smart environment system controlled by surface 
electromyography and by infrared oculography, captured by an eye tracker, used by people 
with motor disabilities. Six volunteers participated in the research, and, initially, were applied 
socio-demographic data forms, Functional Independence Measure (FIM TM) and Canadian 
Occupational Performance Measure (COPM). The subjects were presented to the equipment 
and system interface, being trained for their use in domestic environment, using the system 
for a week. Afterwards, they were re-evaluated with the COPM, besides evaluations of 
satisfaction with the use of the AT resource (form B-QUEST 2.0), psychosocial impact (form 
PIADS), usability of the system (SUS form) and semi-structured interview for suggestions or 
complaints. The control of TV was the common demand of all participants. As a result of this 
research, of the six volunteers, four used the system, presenting positive results regarding the 
change in occupational performance, satisfaction with performance and the smart 
environment system, high psychosocial impact and good system usability. It was evaluated 
that the developed system also provided greater independence of the volunteers for the control 
of the equipment. Regarding the volunteers who did not use the system, aspects such as non-
acceptance of the disability and lack of social support may have influenced. The SE system 
proved to be effective, improving all aspects evaluated in the participants. A patent 
application of the developed system was submitted to INIT-UFES. Future studies should 
consider expanding the possibilities of controlled equipment and devices, as well as the time 
of use. 
 
Keywords: smart environment, people with disabilities, biomedical signals, assistive 
technology, infrared oculography 
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1. INTRODUÇÃO 
Um Ambiente Inteligente (AI) é um espaço (um quarto, uma casa, um escritório, etc) 
em que os serviços (temperatura, iluminação, comunicação, entretenimento, segurança, etc) 
e/ou equipamentos (aquecedor, ar condicionado, lâmpadas, rádio, TV, alarme, etc) são 
administrados de modo inteligente, através de uma tecnologia (computador, tablet, 
smartphone, controle remoto), visando auxiliar os usuários ou moradores em suas atividades 
cotidianas, e proporcionar-lhes maior qualidade de vida (KADAM; MAHAMUNI; PARIKH, 
2015; RIVERA-ILLINGWORTH; CALLAGHAN; HAGRAS, 2005).  
As propostas de ambientes inteligentes, ou casas inteligentes (smart homes), quando 
se referem às residências das pessoas, também podem ser voltadas para o monitoramento dos 
moradores (idosos ou pessoas com deficiências). Nestes casos, têm-se o aprendizado dos 
padrões normais de hábitos e comportamentos para, assim, reconhecer padrões anormais, tais 
como quedas, tempo prolongado em um mesmo lugar ou posição, andar repetidamente entre 
dois cômodos e alterações na rotina (HUANG et al., 2014; LUPALU et al., 2013; RASHIDI 
et al., 2011; LUHR; WEST; VENKATESH, 2007; RIVERA-ILLINGWORTH; 
CALLAGHAN; HAGRAS, 2005). 
No entanto, mais recentemente, muitas pesquisas têm se voltado para o 
desenvolvimento de smart homes que visam uma maior independência1 de pessoas com 
deficiência motora, combinando habilidades residuais da pessoa com o ambiente físico, visto 
que este grupo apresenta diversas limitações para uso acessível de ambientes e controle de 
equipamentos (KADAM; MAHAMUNI; PARIKH, 2015; TELLO et al., 2015; HUSSEIN et 
al., 2014; RAMPINELLI et al., 2014; ADAMI; ANTONA; STEPHANIDIS, 2013; BASTOS 
FILHO et al., 2013; OCEPEK; ROBERTS; VIDMAR, 2013; GENTRY, 2009).  
Apesar do aumento gradual dos estudos, ainda são poucos os que exploram os 
benefícios do ambiente inteligente para pessoas com deficiência no que se refere ao exercício 
da autonomia2, à melhora do desempenho e à usabilidade.  
Uma revisão de 2008 (MARTIN et al., 2008) teve como objetivos determinar os 
efeitos das intervenções de tecnologia de smart homes no estado de saúde de um indivíduo, 
estabelecer os efeitos dessas intervenções em recursos de saúde, e explorar se a sofisticação 
dessas tecnologias está relacionada aos seus efeitos. Foram incluídos nos critérios de busca 
                                                 
1 Independência refere-se a “Um estado autodirecionado de ser, caracterizado por uma habilidade individual de 
participar em ocupações necessárias e preferidas de uma forma satisfatória, independentemente da quantidade 
ou tipo de auxílio externo desejado ou requerido” (AOTA, 2002a, p. 660). 
2 Autonomia conceitua-se como sua liberdade de opinião, escolha e decisão (MUÑOZ; FORTES, 1998). 
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estudos realizados com adultos com deficiência física, demência ou distúrbio de 
aprendizagem. Como resultado, não foram encontradas evidências objetivas acerca da eficácia 
da intervenção com smart homes em nenhum dos grupos estudados.  
Em 2011, Brandt et al. (2011) publicaram uma revisão sistemática com o objetivo de 
avaliar a atividade, participação, qualidade de vida e satisfação de pessoas com deficiência 
após intervenção com sistemas de controle de ambiente e tecnologia de smart homes. Foram 
encontrados 11 estudos que se encaixaram nos critérios de inclusão e exclusão. Devido aos 
estudos diferirem em tamanho da amostra, intervenções e instrumentos utilizados, houve uma 
grande dificuldade em comparar os resultados, não sendo possível determinar se os recursos 
de AI investigados têm resultados positivos para pessoas com deficiência. Foi possível 
perceber uma tendência a facilitar a independência, atividades instrumentais da vida diária, 
socialização e qualidade de vida. Os autores recomendam mais estudos sobre o tema. 
Marikyan, Papagiannidis e Alamanos (2019) consideram que há uma crescente 
quantidade de estudos de revisão acerca de ambientes inteligentes, no entanto, fazem uma 
crítica de que as pesquisas estão restritas a três temas: não consideram as múltiplas 
diversidades do conceito de smart homes; concentram-se no funcionamento dos dispositivos 
tecnológicos, na arquitetura e na infraestrutura; apresentam possíveis benefícios da 
tecnologia, porém pouco se dedicam a apontar a perspectiva dos usuários. 
Nesse sentido, fazem-se necessários estudos mais aprofundados sobre a eficácia do 
ambiente inteligente no dia-a-dia das pessoas com deficiência motora severa. 
A presente pesquisa alinha-se à área da Biotecnologia, visto que esta é definida 
como “qualquer aplicação tecnológica que utilize sistemas biológicos, organismos vivos, ou 
seus derivados, para fabricar ou modificar produtos ou processos para usos específicos” 
(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 1992, Art. 2). Ainda, o periódico Nature3 
conceitua a Biotecnologia como uma área ampla na qual processos biológicos, organismos, 
células ou componentes celulares são explorados para desenvolver novas tecnologias 
(produtos e ferramentas) para aplicações úteis em pesquisa, agricultura, indústria e clínica. 
A partir destas definições, apreende-se que sinais biológicos podem ser utilizados 
em pesquisas e estudos que objetivem proporcionar melhores condições para a vida das 
pessoas. No que se refere a populações mais vulneráveis, como as pessoas com deficiência, os 
estudos da área da Biotecnologia podem trazer contribuições ao campo da tecnologia 
assistiva, através do desenvolvimento e aprimoramento de produtos, recursos e serviços que 
                                                 
3 Disponível em: https://www.nature.com/subjects/biotechnology. 
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permitam a esse grupo de pessoas o exercício da autonomia e a independência na participação 
em atividades.   
O Núcleo de Tecnologia Assistiva (NTA) da Universidade Federal do Espírito Santo 
(UFES) desenvolve projetos de pesquisa que aplicam conhecimentos em robótica, próteses, 
ambientes virtuais, interface cérebro-computador, ambientes inteligentes, bem como sinais 
biológicos (sinais cerebrais e musculares, rastreamento ocular, imagens térmicas, expressões 
faciais, entre outros), que visam à reabilitação, monitoramento e terapias para pessoas com 
diversas condições de saúde (NTA - UFES, 2017). 
O sistema de interação com o ambiente doméstico utilizado nesta pesquisa foi 
desenvolvido no NTA-UFES, o qual consiste em uma “caixa inteligente” associada a um 
programa de computador que permite que uma pessoa controle equipamentos eletrônicos 
(televisão – TV, rádio, ventilador) e iluminação, sinais biomédicos (BISSOLI et al., 2019; 
BISSOLI, 2016). 
Inicialmente o sistema foi construído para ser controlado por sinais sEMG, utilizando 
o dispositivo Emotiv EPOC (Figura 1). Trata-se de uma tiara (headset) constituída por 14 
eletrodos instalados em uma estrutura plástica flexível, o que permite o fácil posicionamento 
para captação dos padrões elétricos no couro cabeludo, de acordo com o Sistema 
Internacional de posicionamento de eletrodos 10/20 (EMOTIV, 2014).  
 
Figura 1 – Emotiv EPOC. 
 
Fonte: Emotiv (2014). 
 
Originalmente o Emotiv EPOC foi desenvolvido para a captura e análise de sinais de 
EEG, no entanto, ele também permite a captura de sinais de sEMG da região da face. Isto é 
possível através do módulo Expressiv do seu painel de controle (Figura 2), o qual permite o 
uso de 7 movimentos da face e dos olhos para captação de sinais e associação com controle 
muscular.  
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Figura 2 – Módulo Expressiv do painel de controle do Emotiv EPOC. 
 
Fonte: Emotiv (c2016) (adaptado). 
 
Os movimentos possíveis, a partir do dispositivo, são: mover os olhos lateralmente, 
piscar ambos os olhos, piscar o olho esquerdo, piscar o olho direito, levantar as sobrancelhas, 
mastigação prolongada/cerrar os dentes ou sorrir. Os sinais são capturados a partir das 
contrações isoladas ou combinadas dos músculos occiptofrontal (porção frontal) e 
tempoparietal (Figura 3).  
 
Figura 3 – Músculos utilizados para captação dos sinais pelo Emotiv EPOC. 
 
Fonte: www.imagenesmy.com 
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Assim, para controlar o sistema desenvolvido, foram selecionados três movimentos: 
mastigação prolongada (ou movimento de cerrar os dentes), levantar as sobrancelhas, e mover 
os olhos lateralmente (da direita para a esquerda). A escolha desses movimentos se baseou na 
alta precisão que eles garantem e na facilidade de realização pelos usuários, sendo que cada 
movimento correspondia a um comando da IC. 
A fim de melhorar o contato entre eletrodo e couro cabeludo, o fabricante fornece e 
recomenda o uso de uma solução salina nos discos de feltro dos eletrodos que são encaixados 
no dispositivo (Figura 4). 
 
Figura 4 – Emotiv EPOC (à direita) e o estojo de armazenamento e hidratação dos discos de feltro. 
 
Fonte: Emotiv (c2016). 
 
Para avaliar o sistema, controlado através do Emotiv EPOC, foram realizados testes 
com 2 voluntários, pessoas com deficiência, sendo: 
- V1: 35 anos, gênero masculino, com diagnóstico de paralisia cerebral discinética. 
- V2: 29 anos, gênero feminino, com diagnóstico de traumatismo cranioencefálico. 
Durante os testes, algumas dificuldades foram encontradas com o uso deste 
dispositivo, o que comprometeram a calibração e captação dos sinais, tais como: a 
necessidade de uma pessoa para colocar a tiara no usuário e posicioná-la corretamente; a 
necessidade de hidratação frequente dos eletrodos, com a solução salina; movimentos 
involuntários do corpo, bem como um grande volume de cabelo ou um formato menor da 
cabeça interferiram no melhor posicionamento headset (contrariando as informações do 
fabricante de que o equipamento se ajustava a qualquer pessoa). Além desses fatores, o custo 
(aproximadamente $800.00 – oitocentos dólares) também se apresentou como um fator 
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dificultador, uma vez que se pretende, futuramente, que o sistema de controle de ambiente 
desenvolvido esteja disponível no mercado e que seja acessível à população brasileira. 
Dessa forma, optou-se pelo uso de um dispositivo de rastreamento do olhar, por se 
tratar de uma tecnologia que não precisa ser vestida, ser de fácil instalação e calibração e ser 
menos dispendiosa. Os dispositivos utilizados nesta pesquisa foram o Eye Tracking 101, 
(aproximadamente $100.00 – cem dólares) e o Tobii Eye Tracker 4C (cerca de $170 – cento e 
setenta dólares)4.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
4 O valor dos equipamentos é referente à época da pesquisa. 
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2. OBJETIVO 
Avaliar a eficácia de um ambiente inteligente projetado para pessoas com 
deficiências motoras severas, a partir de controle por sinais biomédicos. 
 
2.1. Objetivos específicos 
Como objetivos específicos, tem-se: 
- Verificar se o sistema de controle do ambiente melhora o desempenho ocupacional e a 
satisfação quanto às ocupações; 
- Avaliar a satisfação do usuário quanto ao uso do dispositivo de tecnologia assistiva; 
- Identificar o impacto do uso do sistema de controle do ambiente nos aspectos psicossociais;  
- Mensurar a usabilidade do sistema; 
- Descrever como os participantes avaliam o sistema. 
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3. HIPÓTESES 
A partir dos objetivos estabelecidos, hipotetiza-se que:  
- O sistema de controle do ambiente melhora o desempenho e satisfação ocupacional; 
- Os usuários com deficiências motoras severas sentem-se satisfeitos quanto ao uso do sistema 
de ambiente inteligente; 
- O sistema de controle do ambiente tem boa usabilidade por pessoas com deficiências 
motoras severas. 
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4. REVISÃO DA LITERATURA 
4.1. Pessoas com deficiência 
A prevalência de pessoas com deficiência vem aumentando no mundo com o 
decorrer dos anos. No Brasil, o último censo, de 2010, apontou que cerca de 45 milhões de 
pessoas (23,91% da população) declararam possuir algum tipo de deficiência, seja visual, 
auditiva, motora, mental ou intelectual. Com relação às deficiências motoras, cerca de 13 
milhões (6,20%) declararam possuir algum nível de dificuldade motora. Especificamente no 
estado do Espírito Santo há, aproximadamente, 250.000 pessoas residentes (7,13% da 
população) com deficiências motoras. Tais deficiências variam de ‘alguma dificuldade para 
locomover-se’ a ‘não consegue locomover-se de modo algum’ (IBGE, 2012). Dessa forma, O 
IBGE considera as pessoas com deficiência motora severa aquelas que responderam 
positivamente às perguntas ‘tem grande dificuldade’ e ‘não consegue de modo algum’, no que 
se refere à mobilidade.  
Ainda, de acordo com o Relatório Mundial sobre a Deficiência (OMS, 2012), a 
preocupação com este tema será cada vez maior nos próximos anos devido ao envelhecimento 
das populações e consequente aumento do risco de incapacidades, e ao aumento da incidência 
de doenças crônicas (diabetes, doenças cardiovasculares, câncer, distúrbios mentais, entre 
outras). 
Deste modo, visando entender melhor as consequências dessas doenças e dos 
processos de envelhecimento, a Organização Mundial da Saúde (OMS) iniciou uma série de 
estudos e, em 2001, publicou a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF) com o objetivo geral de estabelecer uma linguagem comum e padronizada entre 
diferentes países, bem como estruturar e organizar informações relativas à funcionalidade 
humana (OMS, 2015). O olhar deixa de ser centrado na doença, transtorno ou desordem, e 
passa a ser nas suas consequências para a funcionalidade da pessoa (BUCHALLA, 2003; 
DAHL, 2002), seguindo uma abordagem biopsicossocial (uma integração do modelo médico 
e do modelo social). Assim, a CIF compreende que somente a deficiência, ou seja, “problema 
nas funções ou nas estruturas do corpo, como um desvio significativo ou uma perda” (OMS, 
2015, p.23), não é fator determinante para a incapacidade, conforme se observa no diagrama 
mostrado na Figura 5.  
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Figura 5 – Interações entre os componentes da CIF. 
 
Fonte: OMS (2015) (adaptado). 
 
O diagrama aponta que todos os elementos possuem uma interação dinâmica entre si, 
influenciando uns aos outros. Nesse sentido, a funcionalidade e a incapacidade são resultantes 
dessa interação dinâmica entre os seguintes elementos: Condição de Saúde, Funções e 
Estruturas do Corpo, Atividade e Participação e Fatores Contextuais (Ambientais e Pessoais) 
(ARAÚJO; BUCHALLA, 2015; FARIAS; BUCHALLA, 2005; DAHL, 2002). 
A Condição de Saúde se refere às doenças, distúrbios, lesões, traumas, etc., e são 
classificadas principalmente pela Classificação Internacional de Doenças, Décima Revisão 
(CID-10), a qual faz parte da família das classificações da OMS. A CID-10 é considerada 
complementar à CIF (OMS, 2015). 
Funções e Estruturas do Corpo correspondem às funções fisiológicas (incluindo 
funções psicológicas) dos sistemas do corpo e às partes anatômicas do corpo (órgãos, 
membros e seus componentes), respectivamente (OMS, 2015). 
Atividade é a realização de uma tarefa ou ação; e Participação se refere ao 
envolvimento em situações do cotidiano. Quando um indivíduo apresenta problemas nesses 
componentes, diz-se que há limitações de atividade e restrições de participação (OMS, 2015). 
Os Fatores Pessoais englobam características do indivíduo que não são relacionados 
à doença (sexo, raça, condição física, nível de instrução, nível socioeconômico, estrutura 
familiar, etc) e podem exercer alguma influência na incapacidade, em qualquer nível (OMS, 
2015).  
Fatores pessoais Fatores ambientais 
Participação Atividades 
Estrutura e função do 
corpo 
Condição de saúde 
(distúrbio ou doença) 
27 
 
Os Fatores Ambientais constituem o ambiente físico, social e atitudinal em que as 
pessoas estão inseridas, considerando: produtos e tecnologia, ambiente natural e mudanças 
ambientais feitas pelo ser humano, apoio e relacionamentos, atitudes e serviços, sistemas e 
políticas. Ressalta-se que os fatores ambientais podem exercer uma influência positiva 
(caracterizados como facilitadores) ou negativa (caracterizados como barreiras) no 
desempenho dos indivíduos (OMS, 2015). 
Em suma, de acordo com a CIF, a incapacidade de uma pessoa se configura na 
medida em que o ambiente/contexto limita suas atividades e restringe sua participação social, 
não favorecendo sua funcionalidade (FARIAS; BUCHALLA, 2005; DAHL, 2002). 
Em se tratando das deficiências motoras, em adultos ou idosos elas decorrem 
frequentemente de doenças ou lesões que acometem o Sistema Nervoso Central (SNC), 
incluindo Doenças Neuromusculares (DNM) e/ou o Sistema Nervoso Periférico (SNP), como 
por exemplo:  distrofias musculares, Esclerose Múltipla (EM), Esclerose Lateral Amiotrófica 
(ELA), Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Encefálico (AVE), Traumas Cranioencefálicos 
(TCE), Traumas Raquimedulares (TRM), entre outras.  
A literatura aponta que pessoas com as condições de saúde citadas acima apresentam 
comprometimentos sensitivos, motores, de linguagem e comportamentais, em diversos níveis, 
o que acarreta em déficit no seu desempenho ocupacional para a realização das atividades do 
cotidiano de forma independente, bem como déficits na interação com pessoas e objetos 
(PEDRETTI; EARLY, 2004), podendo tornar-se bastante dependentes de familiares e/ou 
cuidadores (CAMACHO et al., 2015). 
Falcão et al. (2004) entrevistaram 46 pessoas com diagnóstico de AVC agudo, 
buscando identificar as principais incapacidades que interferiam na capacidade funcional. Do 
total, 75% dos homens e 90,9% das mulheres relataram incapacidades ou sequelas motoras no 
hemicorpo comprometido, dificuldade de mobilidade para outros bairros (cerca de 50% do 
público entrevistado), além de problemas na comunicação, visão e sintomas de depressão. Os 
autores encontraram também que após o AVC, somente 25% dos homens e 4,5% das 
mulheres continuaram a trabalhar, sendo que, para os demais, a fonte de renda passou a ser a 
aposentadoria, benefícios previdenciários, doações ou outros recursos advindos de familiares. 
Esses dados demonstram a forte relação entre incapacidade e condição socioeconômica. 
O estudo de Wolf, Baum e Connor (2009) apontou que a idade da primeira 
ocorrência do AVE vem diminuindo, visto que aproximadamente 27% da amostra total de 
7740 participantes têm menos de 55 anos de idade. Com isso, os autores ressaltam que as 
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demandas na reabilitação, além das atividades de autocuidado, passam a incluir também 
questões familiares, de trabalho, de participação na comunidade, entre outros. 
Um estudo realizado em Taiwan (LEE et al., 2010) apontou que mais da metade dos 
112 participantes da pesquisa, pacientes de um centro de reabilitação, relataram que seu 
cotidiano foi severamente afetado pelo AVE em aspectos como mobilidade, autocuidado e 
função manual. 
Pessoas que sofreram Lesão Medular (LM) também apresentam diferentes 
dificuldades para a realização de atividades, a depender do nível da lesão. Souza et al. (2013) 
buscaram identificar os papéis ocupacionais e avaliar a independência de sujeitos com LM em 
processo de reabilitação. O perfil dos participantes era em sua maioria do gênero masculino, 
em idade produtiva, sendo 17 com tetraplegia, apresentando dependência severa ou total, e 16 
com paraplegia, apresentando dependência moderada. Os níveis de dependência têm impacto 
direto no desempenho das Atividades da Vida Diária (AVD) (alimentação, higiene, vestuário, 
locomoção), tornando-os mais dependentes de familiares e cuidadores. Os autores 
identificaram ainda uma perda expressiva no número de papeis ocupacionais que os 
indivíduos desempenhavam, e essa perda estava associada com o nível de independência 
funcional. 
Um estudo sobre qualidade de vida, realizado com pacientes iranianos com ELA 
(SHAMSHIRI et al., 2016), e utilizando questionários específicos da doença, apontou que os 
escores de qualidade de vida referida eram menores quanto maior a incapacidade física e 
funcional. Os resultados foram piores para os que apresentam ELA bulbar, considerada o 
subgrupo com pior prognóstico.   
Os resultados de Shamshiri et al. (2016) corroboram com a revisão integrativa de 
Siqueira et al. (2017), acerca da qualidade de vida de pessoas com ELA, em que encontraram 
que os domínios da mobilidade física e das AVD, medidos através de instrumento específico, 
foram os que tiveram maior impacto negativo, enquanto que nos pacientes com ELA bulbar 
os domínios alimentação e comunicação tiveram maior impacto. Os autores concluem que a 
diminuição da qualidade de vida se dá porque a deterioração física do paciente com ELA 
acarreta em uma grande alteração da rotina e nas funções emocionais, advindas com a perda 
de independência e incapacidade de comunicação. 
Outra alteração bastante significativa em pessoas com ELA, e que pode acarretar em 
sérias consequências psicológicas e sociais, é o comprometimento na comunicação verbal, em 
diversos níveis, mais frequente em pessoas com ELA bulbar. De modo a amenizar esta 
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incapacidade, são necessárias estratégias que facilitem a comunicação, tais como os 
dispositivos ou métodos de comunicação aumentativa e alternativa (PHUKAN; HARDIMAN, 
2009; SATHASIVAM, 2009; SIMMONS, 2005).  
Com relação à Esclerose Múltipla (EM), o estudo de Bertoni et al. (2015), 
relacionando disfunção de membros superiores com os domínios da CIF, indicou que, no 
domínio Estruturas e Funções do Corpo, os participantes apresentaram alteração da 
sensibilidade tátil, tremor e diminuição da força muscular; no domínio Atividades, 
apresentaram alteração na destreza manual; no domínio Participação, houve redução da 
realização da maioria das AVD, bem como, da participação social. Muitos participantes 
apresentaram alterações em ambos os membros superiores. Segundo os autores, estes 
comprometimentos estão relacionados à diminuição da independência para realização de 
AVD, visto que a maioria das atividades requer integridade dos membros. 
Corroborando com os dados, Marrie et al. (2017) relatam que mais de um terço da 
população pesquisada (35,5% de 7405 pessoas com EM), refere que as limitações na função 
da mão (principalmente fraqueza, tremor, dormência e espasticidade), decorrentes da doença, 
interferem negativamente no desempenho das AVD. 
Além das dificuldades apontadas, pessoas com EM frequentemente também 
apresentam intensa fadiga, a qual pode comprometer seu desempenho das AVD e sua 
qualidade de vida (GROOT et al., 2005; RIAZI; BRADSHAW; PLAYFORD, 2012), sendo a 
conservação de energia a principal recomendação nesses casos (BLIKMAN et al., 2013)  
Os estudos apresentados ilustram o quanto a deficiência ou a incapacidade 
comprometem diversos aspectos do cotidiano das pessoas, seja diminuindo a sua qualidade de 
vida, alterando papeis ocupacionais ou aumentando a dependência para realização de AVD. 
Assim, é preciso lidar com essa problemática, visto que muitas doenças ou traumas acometem 
pessoas jovens e/ou em idade produtiva. Nesse sentido, dispositivos de tecnologia assistiva 
podem ser utilizados com o objetivo de amenizar a incapacidade dessas pessoas. 
 
4.2. Tecnologia Assistiva (TA) 
De acordo com a CIF, dispositivos de TA estão alocados nos fatores ambientais da 
classificação e podem ser considerados facilitadores, quando usados ou prescritos com o 
objetivo de melhorar o desempenho funcional humano e a participação social de pessoas com 
deficiência. Estes dispositivos são de grande importância nos tratamentos de reabilitação, por 
meio da ampliação de formas de comunicação, de mobilidade, de controle do ambiente, de 
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integração com as redes sociais e de habilidades de aprendizado (OMS, 2012; LUZO; 
MELLO; CAPANEMA, 2004). 
O Comitê de Ajudas Técnicas (CAT), vinculado à Secretaria Nacional de Promoção 
das Pessoas com Deficiência (SNPD), da Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da 
República (SDH/PR), conceitua a TA como:  
 
Uma área do conhecimento, de característica interdisciplinar, que engloba 
produtos, recursos, metodologias, estratégias, práticas e serviços que 
objetivam promover a funcionalidade, relacionada à atividade e participação 
de pessoas com deficiência, incapacidades ou mobilidade reduzida, visando 
sua autonomia, independência, qualidade de vida e inclusão social (CORDE 
– Comitê de Ajudas Técnicas – ATA VII. p. 3, 2008). 
 
O Congresso Norte-Americano, através do Assistive Technology Act of 2004, uma 
emenda do Assistive Technology Act of 1998, define o dispositivo de TA como “qualquer 
item, parte de equipamento, ou produto, adquirido no comércio ou adaptado ou modificado, 
usado para aumentar, manter ou melhorar a capacidade funcional de pessoas com deficiência” 
(UNITED STATES CONGRESS, 2004. p. 4). 
Em 2007, foi estabelecida a Convenção dos Direitos das Pessoas com Deficiência 
(CRPD), pela Organização das Nações Unidas (ONU) (UN, 2007), na qual foi ressaltada a 
importância da TA como forma de propiciar às pessoas com deficiência o exercício dos 
direitos humanos. O termo “Tecnologia Assistiva” é mencionado em diversos artigos da 
Convenção, que versam sobre: Obrigações gerais dos Estados Partes (artigo 4), Mobilidade 
pessoal (artigo 20), Liberdade de expressão, de opinião e acesso à informação (artigo 21), 
Habilitação e reabilitação (artigo 26), Participação em política e na vida pública (artigo 29) e 
Cooperação internacional (artigo 32), sendo que nos demais artigos o documento utiliza 
expressões que podem incluir a TA, tais como “promover oportunidades para”, “assegurar 
que as pessoas com deficiência sejam capazes de”, “tomar as medidas apropriadas para”.  
O Brasil ratificou a CRPD através de decretos em 2008 e 2009, conferindo-lhe 
equivalência de emenda constitucional e assumindo inúmeras obrigações para garantir a 
equiparação de oportunidades entre pessoas com e sem deficiência no país (BRASIL, 2011).  
Nessa direção, em novembro de 2011 foi criado o “Viver sem Limite – Plano 
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência”, com a missão de promover os direitos das 
pessoas com deficiência através de quatro eixos temáticos: Acesso à educação, Atenção à 
saúde, Inclusão social e Acessibilidade, sendo esta última o incentivo ao acesso à tecnologia e 
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ao desenvolvimento tecnológico, à moradia acessível e adaptável, e ao crédito facilitado para 
aquisição de equipamentos (BRASIL, 2013). 
Por meio destas organizações, documentos e legislações, ressalta-se a importância e a 
relevância que a TA representa, politicamente, para as pessoas com deficiência, de modo que 
elas possam exercer seus direitos e sua cidadania. 
Os recursos de TA podem ser classificados ou categorizados de acordo com sua 
finalidade: adaptações para AVD, Sistemas de Comunicação Alternativa (SCA) ou 
Comunicação Alternativa e Aumentativa (CAA), acessibilidade para uso do computador, 
Unidades de Controle Ambiental (UCA) ou ambiente inteligente, adequação postural em 
cadeira de rodas e sistemas de mobilidade sentada, cadeiras de rodas e dispositivos de auxílio 
à mobilidade, adaptação veicular, auxílio para cegos ou para pessoas com visão subnormal, 
auxílio para pessoas com surdez ou com déficit auditivo, projetos de acessibilidade, órteses e 
próteses, adaptação ambiental e doméstica (LUZO; MELLO; CAPANEMA, 2004).  
Outra forma de classificar os recursos ou dispositivos de TA é quanto à sua 
complexidade: low-tech, ou recursos de baixa tecnologia assistiva, são considerados simples 
de controlar ou construir, não necessitando de muito tempo de treino, são manuais na maioria 
das vezes, não requerendo energia elétrica, fáceis de adquirir e de baixo custo, tais como 
engrossadores, ponteiras de boca ou de cabeça, colmeias para teclado. Por outro lado, os high-
tech, ou recursos de alta tecnologia assistiva, são mais complexos de usar e controlar, 
requerendo treino específico, frequentemente apresentam componentes eletrônicos ou são 
alimentados de forma eletrônica, possuem múltiplas funções, são mais difíceis de adquirir e 
são mais dispendiosos. São exemplos de recursos high-tech: dispositivos eletrônicos de CAA, 
cadeiras de rodas motorizadas, dispositivos eletrônicos para o cotidiano e dispositivos 
robóticos (COOK; POLGAR, 2015).  
Ainda, segundo Cook e Polgar (2015), é possível classificar os dispositivos de TA 
como tecnologias duras (ou hard technology) e tecnologias leves (ou soft technology). As 
tecnologias duras referem-se àquelas palpáveis, que possuem componentes que podem ser 
comprados e/ou montados no sistema de TA, como por exemplo, os hardwares de 
computador, os dispositivos de CAA, os aparelhos para surdez ou para auxiliar na mobilidade. 
As tecnologias leves referem-se a aspectos menos palpáveis, que amparam o uso dos 
dispositivos, incluindo tomada de decisões, conhecimento, estratégias, treino, formação de 
conceitos, serviços, material escrito, softwares de computador. 
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Para tanto, o conhecimento de diversos profissionais pode estar envolvido na 
prescrição, elaboração, confecção e aplicação da TA, tais como engenheiros, designers, 
arquitetos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, médicos, educadores, terapeutas ocupacionais, 
protéticos, entre outros (COOK; POLGAR, 2015; PELOSI; NUNES, 2009; LUZO; MELLO; 
CAPANEMA, 2004). 
Além de uma equipe multidisciplinar, a pessoa que fará uso do recurso de TA 
também deve participar do processo. Apesar da perda da independência, a autonomia, ou seja, 
sua liberdade de opinião, escolha e decisão (MUÑOZ; FORTES, 1998), na maioria das vezes 
está preservada e deve ser levada em consideração pelos profissionais, na definição e 
direcionamento das intervenções, incluindo a decisão e escolha do dispositivo de TA. 
Conforme ressaltam Rocha e Castiglioni (2005), “a decisão do uso do recurso é da pessoa 
com deficiência ou idoso – pois isso pertence ao processo de autonomia, onde o significado 
do uso deve estar contextualizado na vida do usuário” (p.98).  
Os benefícios para as pessoas adultas com deficiência motora ou idosos, 
proporcionados pelos recursos de TA, tanto os de baixa, quanto os de alta tecnologia, são 
inúmeros e amplamente difundidos na literatura, como se verifica pelos estudos a seguir.  
Borg, Lindström e Larsson (2009) ressaltam o impacto socioeconômico positivo da 
TA em países em desenvolvimento. De acordo com os autores, a TA possibilita à pessoa com 
deficiência maior participação em atividades de educação, de trabalho e na vida em 
comunidade, resultando em diminuição dos níveis de pobreza e desigualdade desses países. 
No entanto, os autores apontam que os países em desenvolvimento, em sua maioria, 
enfrentam grandes desafios para tornar os recursos de TA mais acessíveis à população, tais 
como: falta de conhecimento científico e técnico suficientes, ou estes estão restritos a uma 
determinada região, ausência de um sistema estruturado, resultando em serviços 
fragmentados, e dificuldade de investimento financeiro nesta área. Nesse sentido, os países 
desenvolvidos e organizações teriam uma responsabilidade moral em cooperar e proporcionar 
produtos e serviços relacionados à TA, a todas as pessoas que poderiam se beneficiar. 
A revisão bibliográfica de Andrade e Pereira (2009), acerca da influência da TA em 
idosos, encontrou que os dispositivos de TA colaboram no desempenho funcional das AVD, 
com impactos positivos na independência e qualidade de vida e há melhora em aspectos 
físicos (diminuição de quedas, dor, lesões), em aspectos psicossociais, e na diminuição de 
despesas com cuidadores e internações hospitalares. 
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A revisão de Lulé et al. (2009), a respeito dos ajustes psicossociais de pessoas com 
Síndrome do Encarceramento, aponta para a importância, dentre outros fatores, dos 
dispositivos de comunicação alternativa que podem ser controlados por diversos inputs, tais 
como movimento muscular remanescente, movimento ocular e registro de atividades cerebral, 
todos adaptados às necessidades do usuário. Os autores ressaltam que esses recursos são parte 
de fatores decisivos para um ajuste psicossocial bem-sucedido. 
Cruz e Ioshimoto (2010) relatam um estudo de caso com um sujeito com tetraplegia, 
nível C6, para a qual foram indicadas e confeccionadas órteses e adaptações de membros 
superiores para a realização das AVD. Na avaliação final, com a Medida de Independência 
Funcional, o sujeito passou do nível de dependência total, para independência modificada 
para atividades de higiene elementar (escovar dentes, pentear cabelos, passar batom e lavar o 
rosto e mãos). A independência modificada significa que a pessoa consegue realizar 
independentemente as atividades, mas com a necessidade de recursos (TA ou modificações no 
ambiente) ou de mais tempo para a realização. Além disso, o estudo de caso também 
apresentou dados sobre a independência na realização de atividades como leitura de livro, 
escrita manual e acesso ao computador. 
Plotkin et al. (2010) criaram um dispositivo ligado ao palato mole, que mede a 
pressão nasal, ou o movimento de fungar, transformando-os em sinais elétricos, capazes de 
controlar um cursor de mouse, para que pessoas com Síndrome do Encarceramento (ou 
Locked-in Syndrome) pudessem escrever textos no computador, e pessoas com tetraplegia, 
além de escrever, também pudessem controlar uma cadeira de rodas motorizada. O 
equipamento, que foi testado com 96 pessoas sem deficiência e 15 pessoas com deficiência, 
mostrou-se uma solução viável para uso por pessoas com deficiência motora severa. 
Dusik e Santarosa (2013) desenvolveram um teclado virtual silábico-alfabético para 
facilitar a comunicação escrita de pessoas com deficiência motora que apresentavam 
dificuldade de utilizar um teclado comum de computador. Cinco pessoas com doenças 
neuromusculares participaram do estudo, e os resultados demonstram que, para três sujeitos, o 
Mousekey tornou a escrita mais fácil, diminuindo o tempo e fadiga muscular, enquanto que 
para dois sujeitos tornou a escrita possível. Os autores concluem que o teclado desenvolvido 
permitiu diminuição de tempo, esforço e aumento da produtividade textual, e proporcionou, 
aos participantes, novas esperanças de trabalhar, de estudar e sentir-se ativo.   
Lenker et al. (2013) realizaram grupos focais com 24 adultos com deficiências 
diversas (paralisia cerebral, lesão medular, déficit visual, problemas auditivos), consumidoras 
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de dispositivos de TA, visando, entre ouros objetivos, identificar os impactos mais 
significativos na vida dos usuários, com o uso dos recursos. Segundo os participantes, os 
dispositivos de TA proporcionaram maior independência (aumento da autonomia e autogestão 
das AVD), participação (aumento da mobilidade na comunidade, da integração social e 
vocacional, da produtividade e das oportunidades), bem-estar subjetivo (autoestima e 
realização pessoal) e custo-benefício (equilíbrio custo-desempenho, economia de tempo e 
melhor utilização de recursos). 
O estudo de Squires, Williams e Morrison (2016), realizado com 14 pessoas com 
EM, 5 cuidadores e 4 terapeutas ocupacionais, apontou que o benefício mais comum após o 
uso de dispositivos de TA é o aumento da independência, visto que os participantes com EM 
apresentavam muitas restrições na mobilidade, AVD e continuidade no emprego. Além disso, 
viu-se a TA como uma oportunidade de restabelecer atividades comuns da vida, permitindo 
acesso a viagens e maior participação social. Para os cuidadores, o maior benefício é a 
diminuição da sobrecarga com o cuidado. 
O estudo de Marrie et al. (2017) objetivou verificar os fatores associados ao uso de 
dispositivos de TA e encontrou que a idade avançada, o sexo feminino, maior incapacidade 
ambulatorial, níveis mais elevados de fadiga, comprometimento sensorial, espasticidade e 
comprometimento cognitivo, bem como se consultar com um terapeuta ocupacional, foram 
relacionados a uma maior chance de uso de dispositivos de auxílio para melhorar a função de 
membro superior.  
Jamwal et al. (2017) buscaram analisar quais os dispositivos de TA mais utilizados 
na Austrália por 22 pessoas com lesão cerebral adquirida, que residiam em alojamento de 
apoio compartilhado e o impacto causado pelo seu uso. Os recursos mais utilizados foram: 
telefone celular (utilizado por 13 pessoas), computador desktop (11), tablet (10), computador 
laptop (09), CAA (03), tecnologia de automação residencial (02) e interfone (01). As áreas 
que sofreram impacto positivo com o uso desses dispositivos foram: participação em papeis 
ocupacionais, autonomia em AVD, segurança para acesso à comunidade e comunicação com 
familiares e amigos.  
Nesse sentido, um ambiente inteligente pode ser uma indicação para pessoas com 
deficiência motora, pois permite que mesmo com pouca mobilidade (pessoas com tetraplegia 
ou com doenças neuromusculares) elas possam controlar a iluminação e equipamentos 
eletrônicos do ambiente (TV, aparelho de som, ventilador) por meio de uma interface 
humano-máquina (IHM) configurada para ser acionada por sinais biomédicos, tais como 
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eletromiografia de superfície (sEMG): toque, movimentos da cabeça; sopro e aspiração; voz, 
piscar de olhos; eletroencefalografia (EEG): ondas cerebrais; ou por rastreamento do olhar 
(eye tracking).  
 
4.2.1. Abandono ou não-uso de TA 
Sabe-se, no entanto, que apesar de a TA desempenhar um importante papel na 
recuperação ou melhoria da funcionalidade de pessoas com deficiências, a prática clínica e a 
literatura indicam altas taxas de abandono ou de não-uso dos dispositivos, por parte dos 
usuários (CRUZ et al., 2016; WESSELS et al., 2003; REIMER-REISS; WACKER, 2000; 
PHILLIPS; ZHAO, 1993). No mesmo sentido, a literatura também aponta para uma carência 
de estudos que se propõem a avaliar a eficácia proporcionada pela TA, para essa população 
(ALVES; MATSUKURA, 2014; LOVARINI et al., 2006). 
De acordo com Gelderblom e Witte (2002), a “eficácia de um dispositivo de TA é 
determinada pelo efeito resultante do seu uso em comparação com o efeito alegado 
antecipadamente” (p.91). Os autores apontam para a importância de se avaliar os resultados 
do uso de TA através de instrumentos válidos, confiáveis e viáveis e que abranjam diversos 
aspectos da TA. 
Cruz et al. (2016), ao investigarem o uso e abandono de dispositivos de TA por 
pessoas com deficiência física, encontraram que a maioria (37%) justifica que ‘não gosta do 
recurso’, seguida por ‘não necessita mais do recurso’ (26%). Os autores hipotetizam que, 
além dos motivos citados, os sujeitos não acreditam no benefício do recurso de TA, não 
sabem utilizá-la da forma correta, necessitam de um recurso mais seguro ou os equipamentos 
não são esteticamente agradáveis.  
Squires, Williams e Morrison (2016) ressaltam que o estigma e a vergonha pela 
necessidade da TA influenciam diretamente na continuidade do uso, visto que evidencia a 
necessidade de ajuda. Além disso, os participantes do estudo (pessoas com EM), afirmaram 
que, a partir do momento em que o dispositivo já não atende mais às suas necessidades, ele é 
abandonado. Os autores concluem que a aceitação, as expectativas, o serviço de TA e o apoio 
social (de cuidadores familiares e profissionais) são influências importantes para aquisição e 
continuidade de utilização da TA. 
A literatura reúne ainda outros fatores que levam ao abandono ou não-uso do 
dispositivo de TA, tais como: problemas cognitivos, razões culturais ou tradicionais, 
desconhecimento das vantagens por parte da pessoa com deficiência ou idoso e da família, 
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frustração ao evidenciar as limitações, não atender às reais necessidades do indivíduo, escolha 
do dispositivo feita somente pelo terapeuta ou pela família, baixa qualidade estética, 
dificuldade de manutenção, programação e portabilidade, dificuldade para realizar as 
atividades utilizando os recursos (ANDRADE; PEREIRA, 2009; ALPER; RAHARINIRINA, 
2006). 
Na mesma direção, Baxter et al. (2012) ressaltam que para a indicação de CAA de 
alta tecnologia, os profissionais devem estar cientes acerca das barreiras presentes e quais 
delas têm maior chance de serem superadas. O serviço proporcionado, o suporte técnico e o 
treino também são pontos a serem considerados. 
Visando a diminuição das taxas de abandono e insatisfação com a TA e aumentar o 
senso de independência, a literatura aponta para a importância da participação do 
paciente/usuário no desenvolvimento do recurso ou dispositivo de TA (KINNEY; 
GOODWIN; GITLOW, 2016; LENKER et al., 2013; PETERSON; MURRAY, 2006) ou no 
processo de definição e escolha do dispositivo mais adequado às suas necessidades, bem 
como de uma equipe capacitada e treinada para realizar a avaliação (CRUZ et al., 2016; 
NETTEN et al., 2012; WESSELS et al., 2003). Os profissionais devem ter conhecimento 
aprofundado sobre a aplicação das tecnologias necessárias às demandas do usuário, manter-se 
sempre atualizados sobre os equipamentos mais recentes, treinar o indivíduo para que o 
equipamento seja utilizado da forma correta e adequada às suas necessidades e, assim, tenha 
menor risco de abandono, além de realizar acompanhamento e reavaliações periódicas, 
observando o surgimento de novas demandas (CRUZ et al., 2016). De acordo Peterson e 
Murray (2006), estas ações fazem parte da responsabilidade ética do profissional para com o 
consumidor da TA. 
Na pesquisa de Lenker et al. (2013) os participantes apontaram os principais pontos 
positivos e negativos vivenciados durante o processo de obtenção do recurso de TA. Com 
relação aos pontos positivos, ressaltam os bons profissionais que avaliaram e indicaram o 
recurso de TA, e os serviços recebidos. Os pontos negativos são a grande burocracia durante o 
processo de aquisição, experiências insatisfatórias com profissionais com pouco 
conhecimento técnico, não confiáveis, que não consideram as individualidades e desejos do 
usuário. Os autores ressaltam que as experiências negativas podem levar, a longo prazo, a 
resultados negativos, tais como redução do desempenho funcional e aumento das 
quebras/avarias do dispositivo. 
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Rocha e Castiglioni (2005) apresentam diversos estudos que apontam um 
descompasso entre o que o paciente deseja ou pensa a respeito do dispositivo de TA e o que o 
profissional indica ou entende como ideal e individualizado para esta pessoa, podendo resultar 
no abandono ou não-uso do recurso. As autoras ressaltam que apenas o acesso ou a 
disponibilização dos recursos não é suficiente para resolver o problema da exclusão social de 
pessoas com deficiência.  
Jamwal et al. (2017) identificaram facilitadores e barreiras apontados por pessoas 
com lesão cerebral adquirida ao utilizar dispositivos eletrônicos de TA. Os facilitadores são: 
conhecimento e exposição ao recurso, previamente ao acidente; design do dispositivo e 
interface do usuário (tamanho, peso, facilidade de ajustes e manuseio); e dispositivos que 
apresentam múltiplas funções, como os smartphones. As barreiras apontadas foram: 
planejamento, consulta e suporte insuficientes sobre a prescrição do dispositivo, não 
condizente com as necessidades e desejos da pessoa; suporte limitado; design do dispositivo e 
da interface do usuário (necessidade de movimentos de deslizar o dedo em tela sensíveis ao 
toque, botões pequenos); e limitado ou inexistente acesso à internet.   
Cook e Polgar (2015) apontam que uma tecnologia muito complexa interfere 
diretamente na sua aceitação e uso, e atentam para o fato de que dispositivos que são 
adquiridos com financiamentos públicos, quando abandonados, geram implicações maiores, 
pois não só o desempenho do usuário fica comprometido, mas também os investimentos com 
cuidados com a saúde são desperdiçados. 
Dessa forma, compreendendo as representações do uso do equipamento e quais 
fatores interferem em sua aceitação ou rejeição, por parte dos usuários, os profissionais 
podem elaborar dispositivos de TA que sejam considerados mais úteis, aceitáveis e 
significativos, condizentes com as necessidades dos usuários. 
No que se refere ao ambiente inteligente, é preciso avaliar qual a real demanda do 
sujeito no controle do ambiente, quais sinais biomédicos podem ser utilizados, qual a 
expectativa e que fatores estão envolvidos no processo de aceitação e uso deste recurso, bem 
como compreender que benefícios essa tecnologia pode trazer para o seu desempenho 
ocupacional e a satisfação com seu uso.   
Zhao, Zhang e Crabtree (2016) ressaltam que, quando se trata de desenvolvimento de 
um AI, o design da Interface Humano-Computador (IHC) desempenha um importante papel 
no aperfeiçoamento do ambiente inteligente, bem como o avanço da tecnologia dos sensores, 
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monitores e controladores, que proporcionam as ferramentas necessárias para um uso mais 
eficiente e eficaz. 
Assim, para a indicação e implementação dos dispositivos de TA, pode-se partir do 
estudo de diversos modelos conceituais, tais como relatados nos estudos de Alves e 
Matsukura (2014) e Bernd, van der Pijl e de Witte (2009) que reforçam a importância da 
utilização de modelos teóricos que embasem a prática e produzam conhecimento baseado em 
evidências acerca da TA.  
Para a realização desta pesquisa de doutorado, será utilizado, como embasamento 
teórico, o Modelo Human Activity Assistive Technology (HAAT), descrito mais 
detalhadamente a seguir. 
 
4.3. Modelo Human Activity Assistive Technology (HAAT) 
O modelo HAAT foi inicialmente apresentado em 1995, por Cook e Hussey, e 
propõe compreender o papel da TA na vida das pessoas com deficiência, direcionando 
intervenções clínicas e pesquisas.  
O modelo parte de uma abordagem centrada no cliente e é embasado em quatro 
elementos: o Humano, a Atividade, a Tecnologia Assistiva, e o Contexto em que os outros 
três elementos estão inseridos. A Figura 6 ilustra o esquema tridimensional do modelo. 
Assim, o HAAT descreve “alguém (humano), fazendo algo (atividade) em um contexto, 
usando a TA” (COOK; POLGAR, 2008, 2015). Segundo os autores, a atividade é o elemento 
central do modelo, pois define o objetivo do recurso de TA, a qual vai ao encontro das 
necessidades da pessoa. 
 
Figura 6 – Esquema tridimensional do Modelo HAAT. 
 
Fonte: Cook; Polgar (2015) (adaptado). 
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Segundo Cook e Polgar (2015), o modelo HAAT compartilha muitas características 
com a CIF e outros modelos que são considerados modelos ecológicos, pois compreendem 
que diversos elementos formam um sistema e interagem, influenciando no desempenho das 
ocupações, na participação, na qualidade de vida, na saúde e no bem-estar dos seres humanos. 
A respeito do componente Atividade, Cook e Polgar (2015) ressaltam que é 
importante conhecer e compreender as atividades em que a pessoa quer ou precisa se engajar, 
pois direciona a escolha do melhor recurso, a pesquisa e desenvolvimento de novos produtos e 
identificação dos resultados funcionais. O componente Atividade também comporta os 
aspectos temporais (duração e frequência da participação), envolvimento de outras pessoas, o 
local em que ocorre (influências contextuais e efeitos do recurso de TA). 
No componente Humano estão incluídas as habilidades nas áreas motoras, sensoriais, 
cognitivas e afetivas, sendo importante que o profissional as conheça, para indicar o recurso 
mais efetivo para cada pessoa e possa também desenvolver os programas de treino para uso. 
Além disso, é necessário que o profissional também conheça os papeis que a pessoa 
desempenha na vida (combinação de muitas atividades que caracterizam a sua identidade), a 
experiência com tecnologia e a motivação para retomar o desempenho de atividades 
específicas e a motivação para o uso da tecnologia (COOK; POLGAR, 2015). 
O termo Contexto, no modelo HAAT, difere de outros modelos que utilizam o termo 
Ambiente, pois Cook e Polgar (2015) consideram que este último pode ser interpretado 
somente como o ambiente físico, estático, e o primeiro teria uma conotação mais ampla 
(incluindo contextos sociais e culturais) e dinâmica. Ao contrário do modelo médico, o 
modelo HAAT segue o modelo social da deficiência, que entende a incapacidade como 
externa à pessoa e inerente às estruturas sociais. Ele leva em consideração os aspectos 
contextuais no design do recurso de TA, na prestação de serviços, e no uso relevante. Há 
quatro componentes contextuais incluídos: o físico, o social, o cultural e o institucional. 
O contexto físico refere-se a ambientes naturais e construídos, e parâmetros físicos 
que possibilitam a participação (areia, grama, linguagem em Braille, rampas, barulhos, 
luminosidade, temperatura). 
O contexto social inclui pessoas no ambiente (pares ou estranhos) que interferem, 
direta ou indiretamente, na participação em atividades e no uso do recurso ou dispositivo de 
TA. Inclui a sociedade em que o indivíduo vive, valores sociais e atitudes. 
O contexto cultural envolve crenças, rituais e valores amplamente difundidos e que 
não mudam tão rapidamente, como fazer parte de um grupo (religioso ou étnico). 
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O contexto institucional abrange legislações e regimentos relacionados, e políticas e 
financiamento, os quais permitem que a pessoas com deficiência tenham acesso a direitos 
como educação, saúde, e emprego, sendo incluídos na sociedade.  
Por fim, o componente Tecnologia Assistiva, no modelo HAAT, é considerado o 
facilitador para que a pessoa realize determinada atividade no contexto em que está inserida. 
Segundo os autores, a TA pode ser analisada em um continuum que vai da tecnologia de 
produção em massa ou convencional, criada para a população em geral (tais como tecnologias 
de informações ou comunicação, ou computadores), para a tecnologia criada para um único 
indivíduo com deficiência, passando pelos produtos que são produzidos para essas pessoas, 
mas que são normalmente adquiridos prontos ou “na prateleira”, com pouca ou nenhuma 
modificação. As tecnologias produzidas em massa são mais fáceis de obter e mais baratas em 
comparação com a tecnologia individualizada, produzida especificamente para pessoas com 
deficiência (COOK; POLGAR, 2015). 
Assim, durante o processo de elaboração e/ou indicação de um recurso ou dispositivo 
de TA, é importante compreender a atividade que a pessoa quer e precisa realizar, as 
capacidades que possui e a influência dos diferentes aspectos do contexto que vão influenciar 
na sua aquisição e uso. Cook e Polgar (2015) ressaltam: “As tecnologias que não atendem às 
necessidades ou expectativas do cliente não serão úteis para permitir todo o seu potencial” 
(p.11). 
Os autores apontam que o modelo HAAT possui quatro aplicações primárias: 
Pesquisa e desenvolvimento do produto, Estudos sobre a usabilidade do produto, Avaliação 
clínica, e Avaliação de resultados. O processo para realizar cada um deles é similar: 
identificação da atividade desejada, consideração acerca das características do indivíduo ou 
do coletivo, e determinação dos fatores contextuais que influenciam a aquisição e uso de 
dispositivos, antes de realizar considerações a respeito da TA (COOK; POLGAR, 2015). 
Para esta pesquisa de doutorado considera-se como o componente humano a pessoa 
com deficiência motora; a atividade é o uso e controle de equipamentos eletrônicos; a TA é o 
sistema de ambiente inteligente, controlado a partir dos sinais biomédicos; e o contexto é a 
maior autonomia e independência dentro do ambiente doméstico. 
 
4.4. Ambiente Inteligente 
Segundo Rampinelli et al. (2012), um AI é composto por uma rede de sensores 
utilizada para obter informações do mundo observado, e uma rede de atuadores (telas de 
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computador, cadeira de rodas, equipamentos, dispositivos, etc) que permitem a interação dos 
usuários. Um sistema de supervisão analisa as informações coletadas pelos sensores e toma 
decisões, a fim de gerenciar os equipamentos existentes no ambiente, de acordo com as 
demandas dos usuários e da capacidade de atuação do AI. Segundo os autores, a rede de 
sensores e a inteligência que a regula são invisíveis para o usuário, os quais tomam decisões e 
cooperam entre diferentes agentes autônomos, a fim de realizar uma ação ou tarefa. 
Lee e Hashimoto (2002) apresentam o AI como um espaço em que sensores 
distribuídos, conectados a uma rede, observam uma pessoa e fornecem informações para ela, 
além de controlar todos os sistemas, através de atuadores. Este espaço inclui robôs, que são 
auxiliados pelo AI, funcionando como agentes físicos, realizando serviços para as pessoas.  
Segundo Aarts e Encarnação (2008), no termo Ambiente Inteligente, ‘Ambiente’ se 
refere ao meio e reflete a necessidade de uma forte integração da tecnologia com os objetos 
cotidianos. A ‘Inteligência’ se refere a como os ambientes devem ser capazes de reconhecer 
as pessoas que vivem nele, se adaptar a elas, aprender com seu comportamento e 
possivelmente atuar em seu favor. Assim, os autores elaboraram uma lista com aspectos 
relevantes em um AI: 
- Integração de eletrônicos no ambiente; 
- Conscientização do contexto pela identificação do usuário, da localização e da 
situação; 
- Personalização através do ajuste da interface e do serviço; 
- Adaptação através da aprendizagem; 
- Antecipação através do raciocínio. 
O objetivo do AI é “melhorar a qualidade de vida das pessoas, criando uma 
atmosfera e funcionalidade desejadas, através de sistemas e serviços inteligentes, 
personalizados e interconectados” (AARTS; ENCARNAÇÃO, 2008, p.2).  
Aldrich (2003) propõe cinco classes hierárquicas de smart homes, complementada 
por Gentry (2009), com base na funcionalidade disponível ao usuário.  
A classe 1 é composta por casas que contêm objetos inteligentes: aparelhos simples e 
autônomos e objetos que funcionam de modo inteligente, por controle remoto, toque, sopro e 
aspiração, comandos de voz, fixação do olhar e contêm sensores de luz, detector de fumaça ou 
de vazamento de água, alarme de relógio, alarme para medicação. 
A classe 2 comporta casas que contêm objetos inteligentes e comunicantes: utilizam 
redes com e sem fios para troca de informações entre si, como aparelhos controlados por 
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computadores. Geralmente conectam os aparelhos da classe 15 com computadores, 
possibilitando a programação de atividades sequenciais. 
A classe 3 inclui casas conectadas: possuem redes internas e externas, permitindo o 
controle de equipamentos à distância, por internet, câmeras ou telefone. Conectam os sistemas 
da classe 2 a computadores externos. 
Na classe 4 são encontradas casas aprendizes: computadores registram os padrões de 
atividades humanas e administram os aparelhos de acordo com as necessidades dos 
moradores. 
A classe 5 abarca casas atenciosas: se baseiam no aprendizado dos padrões de 
atividades humanas para controlar a tecnologia, antecipando suas necessidades. 
Lee e Hashimoto (2002) ressaltam que em um AI a arquitetura dos softwares e dos 
hardwares deve ter 6 propriedades: ser modular (componentes podem ser adicionados ou 
removidos do ambiente); ser escalável (deve permitir a integração de espaços locais em 
sistemas maiores); ter integração (deve ser simples e integrar componentes inteligentes 
existentes ou serviços no espaço); ser realizável (possuir tecnologias e elementos fáceis de 
serem obtidos e de baixo custo); ser de baixo-custo (cada componente deve ser de baixo 
custo, devido à quantidade de componentes necessários e deve utilizar hardware padrão); 
configuração e manutenção fáceis (deve ser capaz de aprender sobre si mesmo, por exemplo, 
calibração automática e fácil adaptação ao local). 
 Zhao, Zhang e Crabtree (2016) discutem abordagens que consideram inovadoras e 
que fornecem orientações gerais para ajudar projetistas e desenvolvedores a melhorar a 
experiência do usuário e a sua satisfação com o AI. As abordagens são: Painéis de controle 
geral mais eficientes (usuários familiarizados); Interfaces do usuário eficazes (usuários cientes 
e configurações individualizadas); Acessibilidade variável (estabelecer limites para crianças); 
e Privacidade segura. 
Gentry (2009) relata que inicialmente a tecnologia da smart home foi desenvolvida 
para proporcionar conforto às pessoas. No entanto, com o passar do tempo, foi sendo utilizada 
para auxiliar pessoas com problemas na mobilidade, sensoriais ou cognitivos. De acordo com 
o autor, smart homes para pessoas com deficiência referem-se ao uso de recursos de TA 
                                                 
5 Segundo Gentry (2009), as smart homes de classes 1 e 2 são compostas de sistemas passivos, não realizando 
um monitoramento do desempenho dos moradores, ao contrário das classes 3, 4 e 5, que sim o fazem.   
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eletrônicos, visando um aumento da independência e menor necessidade de ajuda de um 
cuidador ou familiar. 
Para o controle dos equipamentos eletrônicos em uma smart home, pelas pessoas 
com deficiência motora, podem ser utilizados diferentes formas de captação dos sinais 
biomédicos, tais como, a sEMG, EEG, Eletrooculografia (EOG) e Oculografia por 
Infravermelho (IROG) (TELLO et al., 2015; RAMPINELLI et al., 2014; ADAMI; 
ANTONA; STEPHANIDIS, 2013; BASTOS FILHO et al., 2013). 
A técnica de sEMG capta e registra, através de eletrodos colocados sobre a pele 
(Figura 7), a atividade elétrica do músculo estudado durante contrações musculares 
voluntárias (ROJAS-MARTINEZ et al., 2013). No caso de pessoas com deficiências motoras 
severas é importante verificar e avaliar quais musculaturas podem ser contraídas 
voluntariamente e têm mais resistência para não entrar em fadiga.  
 
Figura 7 – Eletrodos posicionados na pele da participante  
para captação de sinais sEMG. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
EEG é uma forma de aquisição de sinais cerebrais a partir da superfície do couro 
cabeludo humano (Figura 8), sendo considerada uma técnica não-invasiva e amplamente 
aceita nos sistemas de interface cérebro-computador (ICC), pois apresenta baixo custo e é 
simples e segura, comparando-se com as técnicas invasivas (BERGER et al., 2007). 
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Figura 8 – Captação de sinais de EEG. 
 
Fonte: Arquivo do NTA. 
 
A EOG é uma técnica muito utilizada para diagnóstico oftalmológico ou avaliação 
do movimento dos olhos. Ela mensura o potencial elétrico córneo-retiniano que existe entre a 
parte anterior (córnea, com potencial elétrico positivo) e posterior (retina, com potencial 
elétrico negativo) do globo ocular, que ocorre devido a taxas metabólicas maiores na retina, 
comparadas à córnea. Este potencial córneo-retiniano, que está alinhado de forma aproximada 
com o eixo óptico e gira com a direção do olhar, pode ser medido através de eletrodos de 
superfície colocados na pele ao redor dos olhos. O potencial registrado indica a posição dos 
olhos (LIU et al., 2007; MUNHOZ et al., 2004).  
Uma classe de EOG bastante utilizada em pesquisas é a Oculografia por 
Infravermelho (IROG, sigla derivada do inglês Infrared Oculography). Na IROG, um 
aparelho realiza o rastreamento do movimento dos olhos, calculando o ponto da tela de um 
monitor de computador para o qual o usuário está olhando (técnica conhecida como eye 
tracking). Dispositivos de eye tracking possuem uma câmera de vídeo equipada com diodos 
emissores de luz (LED, do inglês Light Emitting Diode) infravermelha (IR) de alta resolução, 
os quais refletem e aumentam o contraste entre a pupila e a íris, permitindo a localização 
precisa da pupila e facilitando o rastreamento do movimento dos olhos (Figura 9). Este 
movimento funciona, então, como uma modalidade de IHM que, quando combinada com 
outros dispositivos de entrada, como mouse ou teclado, possibilitam diversas aplicações 
(GIANOTTO, 2009; DUCHOWSKI, 2007; ANDERS et al., 2004). 
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Figura 9 – Desenho esquemático do funcionamento  
de um dispositivo de IROG. 
 
Fonte: http://www.tobii.com. 
 
Das técnicas apresentadas, a IROG tem sido significativamente estudada na ciência 
da computação e mostra-se como uma das mais indicadas e úteis para pessoas com 
deficiências motoras severas que não conseguem segurar ou manipular teclado ou mouse, 
tornando-as aptas a utilizar os sistemas de computação de forma mais fácil, confortável e 
intuitivamente (SHARMA; ABROL, 2013), sem a necessidade da colocação de eletrodos ou 
equipamentos no corpo do usuário. Além disso, outro fator que colabora para o uso destes 
dispositivos é que o movimento dos olhos é uma das poucas capacidades que se mantém na 
pessoa com deficiência motora severa (VAN ES et al., 2017). 
Nesta pesquisa o ambiente inteligente desenvolvido será controlado através de 
IROG. 
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5. MÉTODO 
Esta pesquisa foi dividida em três fases sequenciais (Figura 10), a saber: Fase 1 – 
Elaboração do sistema e testes iniciais; Fase 2 – Estudo piloto; Fase 3 – Estudo principal. 
 
Figura 10 – Fluxograma das etapas da pesquisa. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
5.1. Tipo de pesquisa 
Esta pesquisa é do tipo quantitativa, pré-experimental, com desenho de pré-teste/pós-
teste, visto que foi realizado um teste prévio à aplicação do estímulo (sistema de ambiente 
inteligente) e testes posteriores, com pessoas com deficiência motora (SAMPIERI; 
COLLADO; LUCIO, 2013). 
 
5.2. Procedimentos éticos  
Seguindo a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, este projeto de 
pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos, do Centro de 
Ciências da Saúde da UFES (CEP/CCS/UFES), tendo sido aprovado através do parecer nº. 
976.828, CAAE 39410614.6.0000.5060, de 25/03/2015 (ANEXO 1). Todos os participantes 
que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido – TCLE (APÊNDICE 1) e receberam uma cópia assinada pela pesquisadora. 
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5.3. Fase 1: Elaboração do sistema e testes iniciais 
A Fase 1 consistiu na colaboração para aperfeiçoamento da interface de controle do 
AI e da caixa inteligente, juntamente com demais pesquisadores, membros do NTA-UFES.  
Devido à experiência em lidar com pessoas com deficiência, compreendendo suas 
dificuldades e necessidades, alguns aspectos foram pontos de discussão, tais como: design da 
interface, com a escolha de figuras e símbolos mais intuitivos para o público, a preocupação 
com a segurança durante o uso dos equipamentos, evitando objetos com arestas e quinas que 
pudessem causar lesões, apresentação das informações e instruções de forma clara e 
condizente com o vocabulário do público-alvo (menos técnico). 
Nesta fase da pesquisa também foram realizados testes do dispositivo, verificando-se 
as possibilidades e dificuldades de uso. 
Assim, nesta seção serão apresentados os procedimentos e resultados destes testes. 
 
5.3.1. Participantes 
Na Fase 1, na etapa de testes do sistema, participaram pessoas sem deficiência e 
pessoas com deficiência motora, de ambos os sexos, maiores de 18 anos. 
 
5.3.2. Instrumentos de coleta de dados 
- System Usability Scale – SUS (ANEXO 2) 
A escala SUS visa a avaliação rápida e simples da usabilidade de produtos ou 
serviços, e é geralmente aplicada após o usuário ter utilizado o sistema que está sendo 
avaliado, antes que qualquer esclarecimento ou discussão ocorra. Nesta pesquisa a  
SUS foi utilizada com o objetivo de avaliar a usabilidade do sistema de controle de ambiente. 
O instrumento é autoaplicável, contendo 10 sentenças pontuadas por uma escala de 
Likert de 5 pontos, variando de “1 – discordo totalmente” a “5 – concordo totalmente”. Os 
entrevistados devem assinalar imediatamente a resposta para cada item, em vez de refletir 
muito tempo sobre eles. Todos os itens devem ser avaliados, e caso o entrevistado não se sinta 
seguro para responder a um item em particular, deve-se marcar o ponto central da escala. As 
afirmações abrangem uma variedade de aspectos da usabilidade do sistema, tais como 
necessidade de apoio, treino e complexidade e, portanto, têm um alto nível de validade 
aparente para a medição da usabilidade (BROOKE, 1996). 
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Este instrumento não possui versão brasileira, no entanto o autor autorizou a tradução 
livre, encaminhou arquivo de uma tradução para o português do Brasil, feita anteriormente, e 
autorizou a inclusão do documento nesta pesquisa.  
 
5.3.3. Materiais 
- Caixa Inteligente (BISSOLI, 2016) 
A Figura 11 apresenta a Caixa Inteligente, que faz parte do sistema avaliado. Esta 
caixa consiste em uma caixa de acrílico, de dimensões 35x20x15cm, que acomoda os 
dispositivos que realizam o acionamento de equipamentos do ambiente. Nela estão inseridas 
quatro tomadas, dispostas na face frontal e utilizadas para a conexão dos equipamentos que o 
usuário deseja controlar, por exemplo: ventilador, televisão, luminária e rádio. O protótipo é 
leve e de fácil transporte. 
Por meio de um computador pessoal, o usuário envia os comandos, utilizando sinais 
biomédicos, e o sinal é transmitido em rádio frequência (RF) até a caixa, que possui um 
receptor RF, onde é feito o acionamento do equipamento correspondente. Cada equipamento 
eletrônico possui a sua tomada específica. 
No que se refere à TV, é preciso configurar os sinais do controle remoto 
(liga/desliga, canais e volume), para que a caixa transmita a informação correta ao acionar o 
sistema. 
A caixa inteligente foi pensada como arranjo mais adequado para centralizar os 
dispositivos de acionamentos dos equipamentos eletrônicos, visto que, dessa forma, não seria 
necessário realizar modificações na estrutura elétrica das casas. 
 
Figura 11 – Caixa inteligente para o acionamento de equipamentos no ambiente inteligente. 
 
Fonte: Arquivo do NTA. 
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- Eye Tracker 101 (THE EYE TRIBE, c2014) 
É um dispositivo de rastreamento do movimento dos olhos que pode calcular o ponto 
na tela do computador em que o usuário está fixando o olhar, por meio de informações 
extraídas do seu rosto e olhos. As coordenadas do ponto são calculadas em relação à tela do 
computador, e são representadas por um par de coordenadas (x, y) indicadas no sistema de 
coordenadas da tela. 
A fim de acompanhar o movimento dos olhos do usuário e calcular as coordenadas, o 
eye tracker (Figura 12) deve ser colocado abaixo da tela do computador e apontado para o 
usuário, conforme mostra a Figura 13. 
Figura 12 – Eye Tracking 101. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Figura 13 – Posicionamento do eye tracker. 
 
Fonte: The Eye Tribe (c2016) (adaptado). 
 
- Interface de controle (IC) baseada em sinais de IROG (BISSOLI, 2016) 
A IC, desenvolvida para controle dos equipamentos do ambiente, baseia-se em sinais 
de IROG, a qual, através do dispositivo para rastreamento do movimento dos olhos (Eye 
Tracker), calcula o ponto da tela do computador que o usuário está olhando (técnica 
conhecida como eye tracking). 
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Através da IC (Figura 14), o usuário é capaz de ligar e desligar o sistema de forma 
independente. Para ligar o sistema, o usuário deve fixar o olhar, durante 2,0 segundos, para o 
ícone central INICIAR e, assim, o sistema será ligado e abrirá a IC seguinte, apresentada na 
Figura 15. 
Figura 14 – Tela inicial da IC, para ligar o sistema. 
 
Fonte: Bissoli (2016). 
 
O Eye Tracker foi combinado com um mouse ocular, para acionar cada uma das 
opções. Assim, através do movimento dos seus olhos, o usuário precisa mover o cursor do 
mouse até um dos ícones desejados, e permanecer com o cursor por 2,0 segundos dentro dele. 
Quando o comando é reconhecido, o fundo do ícone é alterado para a cor amarela, como pode 
ser visualizado na Figura 15, para o ventilador e o rádio. 
O ícone central é referente ao comando FECHAR que, quando acionado, fecha a IC, 
mas mantém todos os equipamentos de acordo com o último estado (ligados ou desligados). 
Quando a IC interpreta o comando, o sinal é enviado para a caixa inteligente. 
 
Figura 15 – Estado dos equipamentos disponíveis na IC. 
 
Fonte: Bissoli (2016). 
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Para a televisão existe um submenu (Figura 16). Assim, quando o usuário posiciona 
o cursor sobre o ícone da TV, abre-se a IC do submenu, a qual é composta por 6 ícones: 
LIGAR/DESLIGAR a TV, aumentar canal (CANAL +), diminuir canal (CANAL -), aumentar 
volume (VOLUME +), diminuir volume (VOLUME -), e VOLTAR. Nesta IC, os ícones 
permanecem com fundo na cor branca, e quando um comando é reconhecido, o fundo é 
alterado para amarelo durante 1,0s (um segundo) e depois volta a ficar branco novamente. O 
comando VOLTAR fecha o submenu TV e mantém a TV no estado em que foi deixada 
(ligada ou desligada).  
 
Figura 16 – Submenu para a opção TV. 
 
Fonte: Bissoli (2016). 
 
Uma outra versão desta IC permite que o usuário realize ligações através de um 
aparelho de telefone celular e/ou envie mensagens pré-cadastradas para até quatro números de 
telefones celulares registrados no sistema (COELHO et al., 2016). Além disso, permite 
também informar desejos do usuário (através de uma voz pré-gravada), tais como fome, sede, 
banheiro, sair. Estes recursos são considerados de CAA e se destinam a pessoas que, além das 
alterações motoras, também apresentam comprometimentos na comunicação falada. No 
entanto, esta versão não foi incluída nesta pesquisa pela necessidade de ajustes, não havendo 
tempo hábil para tanto. 
 
- Computador notebook  
A IC foi instalada em um computador notebook HP 14-AP020, com processador 
Intel® Core™ i3-5005U, sistema operacional Windows 10 Home, memória RAM de 4GB, 
HD 500GB, Placa de vídeo Integrada, com tecnologia Intel® HD Graphics e tela LED de 14".  
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5.3.4. Procedimentos da Fase 1 
Cada participante foi posicionado na frente do monitor do computador, a uma 
distância entre 30 e 90 cm do eye tracker, o qual teve sua inclinação ajustada para apontar 
para o rosto do participante, de modo que captasse o movimento dos olhos.  
Ao início de cada uso do equipamento foi necessário realizar a calibração do 
dispositivo, seguindo as orientações do fabricante. 
O sistema foi, então, reconfigurado para a utilização deste equipamento e, ao 
término, foram realizados testes com voluntários com o objetivo de verificar a usabilidade do 
sistema e demais necessidade de ajustes. 
Para a realização dos testes preliminares participaram 17 pessoas sem e com 
deficiência motora, de ambos os sexos. As pessoas sem deficiência corresponderam a alunos 
de graduação e pós-graduação da UFES, e as pessoas com deficiência foram selecionadas a 
partir de um projeto de extensão do curso de Terapia Ocupacional da UFES, denominado 
“Intervenção da Terapia Ocupacional com Pacientes com Sequelas Neurológicas”, que visa a 
reabilitação de pessoas com sequelas advindas de lesões ou doenças neurológicas. As 
características dos participantes são apresentadas no Quadro 1. 
 
Quadro 1 – Características dos participantes dos testes preliminares. 
Participante Idade (anos) Gênero Condição 
P1 36 F CD 
P2 28 M CD 
P3 23 M SD 
P4 21 M SD 
P5 24 F SD 
P6 24 M SD 
P7 35 M SD 
P8 32 F SD 
P9 33 M SD 
P10 38 F SD 
P11 30 M SD 
P12 24 M SD 
P13 26 M SD 
P14 20 M SD 
P15 30 M SD 
P16 27 M SD 
P17 25 M SD 
Fonte: Pesquisa de campo. Legenda: CD – com deficiência; SD – sem deficiência; M – masculino; F – feminino. 
 
No total participaram 15 pessoas sem deficiência e 2 com deficiência. A média de 
idade do grupo foi de 28 ± 5 anos. Com relação às pessoas com deficiência, o Quadro 2 
abaixo apresenta as principais informações. 
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Quadro 2 – Características dos participantes com deficiência. 
Participante Diagnóstico clínico Principais comprometimentos 
P1 Encefalopatia de Wernicke, 
diagnosticada em junho de 
2012 
Incoordenação dos movimentos (ataxia) e 
déficit de equilíbrio. Atividades mais 
comprometidas: aquelas que necessitam de 
destreza manual fina (digitar no computador, 
escrita, uso do aparelho celular) e o deambular 
(marcha). 
P2 Acidente vascular encefálico 
(AVE), em setembro de 2011 
Hemiparesia direita e afasia (dificuldade para 
expressão verbal). Atividades mais 
comprometidas: as bimanuais e o deambular 
(marcha) 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Ressalta-se que as pessoas com deficiência que participaram desta fase do estudo não 
possuem severos comprometimentos motores. No entanto, elas foram convidadas para 
colaborar nos testes e dar suas impressões sobre o equipamento em desenvolvimento. 
Os testes ocorreram na sala de coleta de dados do NTA-UFES, em uma data 
combinada com todos os participantes. A pesquisa foi explicada detalhadamente e, após 
assinar o TCLE, o sujeito foi posicionado sentado confortavelmente diante de uma mesa fixa 
que comportava o eye tracker, instalado no tripé e um monitor de computador no qual a IC 
pôde ser visualizada e acionada. Os equipamentos a serem controlados (televisão, ventilador, 
rádio e luminária) ficaram posicionados em uma mesa à frente (Figura 17). 
 
Figura 17 – Demonstrativo da posição do participante e dos equipamentos, para teste. 
 
Fonte: Arquivo do NTA. 
 
O sistema foi apresentado aos participantes, ressaltando a forma de controle do 
cursor e de acionamento dos equipamentos. Após, foi realizada a etapa de calibração do eye 
tracker, seguindo as orientações do fabricante. 
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O teste consistiu em realizar 5 tarefas ditadas sequencialmente por um membro da 
equipe de pesquisa. O Quadro 3 apresenta as 5 tarefas realizadas por cada um dos 
participantes.  
Estas tarefas foram assim determinadas visando garantir que o participante acionaria 
todos os comandos possíveis no sistema. 
 
Quadro 3 – Sequência de tarefas realizadas pelos voluntários. 
Tarefa Comandos 
1 Ligar interface; Ligar lâmpada; Ligar ventilador; Fechar a 
interface. 
2 Ligar interface; Ligar TV; Aumentar canal; Voltar à tela inicial; 
Fechar a interface. 
3 Ligar interface; Acionar TV; Desligar TV, Ligar rádio; Fechar a 
interface. 
4 Ligar Interface, Desligar rádio; Desligar ventilador; Fechar a 
interface. 
5 Ligar interface; Desligar lâmpada; Fechar a interface. 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Imediatamente após realizar as tarefas, cada participante respondeu ao instrumento 
SUS. 
 
5.3.5. Resultados da Fase 1  
Cada um dos 17 participantes realizou o teste em aproximadamente 5 minutos e 
respondeu o instrumento SUS em seguida. Os resultados individuais são apresentados no 
Gráfico 1. A pontuação média geral das respostas do SUS foi de 91 ± 9. A média da 
pontuação separada, do grupo de pessoas sem deficiência (P3 a P17) e do grupo de pessoas 
com deficiência motora (P1 e P2), foram 93 ± 7 e 82 ± 15, respectivamente. 
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Gráfico 1 – Resultados do SUS da Fase 1. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. Legenda: PcD – pessoa com deficiência. 
 
 
A média dos resultados do SUS indica que o sistema foi considerado de excelente 
usabilidade, pois, segundo Bangor, Kortum e Miller (2008), produtos avaliados na faixa dos 
90 pontos são considerados excepcionais, e produtos avaliados na faixa dos 80 pontos são 
considerados bons.  
A nota mais baixa de um dos participantes com deficiência se refere ao fato de ele 
concordar com as afirmações “Eu acho que seria necessário o apoio de uma pessoa técnica 
para ser capaz de usar este Ambiente Inteligente”, “Eu penso que existem muitas 
inconsistências no Ambiente Inteligente” e “Eu precisava aprender um monte de coisas antes 
que eu pudesse ir embora com este Ambiente Inteligente”. Especificamente com este 
participante, houve bastante dificuldade na calibração e uso do sistema. 
Após estes testes, todos os equipamentos ficaram na casa da pesquisadora, por cerca 
de um mês, para avaliação de uso prolongado – visto que até o momento só haviam sido 
realizados testes pontuais no laboratório –, e para a percepção das dificuldades em relação ao 
uso (instalação, calibração, configurações). Ao final do mês, três colaboradores também 
utilizaram o sistema e deram sugestões de melhoria, visando facilitar o uso por qualquer 
pessoa.  
A partir das sugestões de colaboradores e da percepção da equipe responsável pelo 
desenvolvimento do sistema, foram feitas algumas modificações, conforme Quadro 4. 
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Quadro 4 – Modificações para melhoria do sistema após testes pela pesquisadora e por colaboradores. 
Modificações e observações do sistema 
1. Definiu-se que o sistema será acomodado em uma mesa portátil, facilitando o transporte 
dos equipamentos e a instalação na casa do participante. 
2. O tripé do Eye Tracking 101 foi trocado por uma base mais estável, a qual pode ser 
fixada na mesa, dando mais estabilidade ao dispositivo. 
3. A IC foi modificada, possibilitando ocupar toda a tela do notebook. Além disso, o 
usuário pode alterar as configurações de tamanho dos ícones (pequeno, médio ou grande), e 
de tempo de resposta do cursor (0,5s; 1,0s; 2,0s ou 3,0s). 
4. A caixa foi modificada para um tamanho menor, ocupando menos espaço, e com o 
funcionamento mais simples. Foi denominada gBox. 
5. Foi desenvolvido uma Aplicação Web para que o comando de controle dos equipamentos 
fosse enviado à gBox por conexão online ou offline. Na conexão online os pesquisadores 
podem acompanhar o uso do sistema e verificar anormalidades de funcionamento e 
possibilita que os familiares/cuidadores possam acionar os equipamentos à distância. Caso o 
usuário não possua conexão de internet em sua residência, o sistema será instalado com um 
roteador, o qual terá a função de enviar o comando de controle dos equipamentos para a 
gBox. 
6. As informações relativas ao uso dos equipamentos, tais como qual equipamento foi 
utilizado, dia e horário de uso e comandos realizados, são registradas na Aplicação Web e 
poderão ser acessadas posteriormente. 
7. Foi elaborado um Manual do Usuário do sistema (APÊNDICES 2 e 3) com explicações 
detalhadas sobre o sistema, calibração do eye tracker e modo de controle dos equipamentos 
eletrônicos e eletrodomésticos. 
8. Foram realizados ajustes na forma de configuração dos sinais dos controles da TV, os 
quais podem ser realizados através da Aplicação Web. 
9. Verificou-se que quando o usuário utiliza óculos para corrigir a visão e utiliza o Eye 
Tracking 101 diante de iluminação externa excessiva (uma janela, por exemplo), esta 
interfere na captação do sinal, devido ao reflexo da luz e compromete o uso do sistema. 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Nesta fase também foi realizado contato com o Hospital Universitário Cassiano 
Antônio de Moraes – HUCAM, e com o Centro de Reabilitação Física do Estado do Espírito 
Santo – CREFES, solicitando autorização para a realização das pesquisas com os pacientes 
das respectivas instituições. As comprovações das autorizações referem-se aos Anexos 3 e 4, 
respectivamente. 
 
5.4. Fase 2: Estudo piloto 
O objetivo desta fase de estudo piloto foi verificar se o sistema funciona 
adequadamente em um ambiente doméstico comum, se a metodologia definida corresponde às 
expectativas, no que se refere à aplicação dos protocolos de avaliações e reavaliações, 
orientações verbais e escritas e treinamento de uso do sistema. 
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5.4.1. Participante 
Para esta fase da pesquisa, uma pessoa com deficiência motora, paciente do 
HUCAM/UFES, foi convidada a participar. 
A participante convidada é do sexo feminino, 38 anos, possui diagnóstico de 
Encefalopatia de Wernicke. Em janeiro de 2012 realizou um procedimento cirúrgico no 
sistema digestório que, após quadro de infecção hospitalar e desnutrição, acarretou em uma 
deficiência na absorção de vitamina B1, pelo organismo. Como consequência, ela evoluiu 
com ataxia (incoordenação dos movimentos dos membros, incluindo movimentos finos) e 
déficit no equilíbrio corporal e marcha. Devido a esse quadro, ela somente consegue se 
locomover utilizando um andador ou se apoiando nas paredes, ou no marido, e apresenta 
dificuldade para preensão ou manipulação de objetos pequenos.    
 
5.4.2. Materiais 
- Computador notebook 
- Eye Tracking 101 
- gBox 
Versão atualizada da caixa inteligente (Figura 18). Ela é menor (15x15x20cm) e para 
ligá-la ou desligá-la há um interruptor na parte traseira. Esta nova versão substituiu o canal de 
comunicação RF pelo Wi-Fi, o que permitiu que os recursos fossem acessados pela internet. 
Entretanto, o sistema mantém o funcionamento mesmo quando não há internet, numa rede 
Wi-Fi local. Além disso, a conexão com a TV passa a ser por IR. 
Tal como na versão anterior, é necessário configurar os sinais do controle remoto da 
TV do usuário. Esta configuração se faz através da nova IC, apresentada a seguir.   
 
Figura 18 – gBox 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
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- Interface de controle do AI_v2 
A nova IC foi desenvolvida a partir das observações da equipe após os testes e de 
sugestões das pessoas que fizeram o uso. Ela foi configurada em uma aplicação Web, a qual 
pode funcionar com ou sem o uso de internet. Nesta aplicação Web foi criada uma central de 
gerenciamento, em que é possível visualizar os últimos comandos, configurar os sinais do(s) 
controle(s) remoto(s) da TV (Figura 19), gravar os acionamentos realizados pelo usuário, 
baixar o histórico de dados e alterar senhas de acesso (Figura 20). 
 
Figura 19 – Central de gerenciamento da gBox. 
 
Fonte: Arquivo NTA. 
 
 
Figura 20 – Parte inferior da central de gerenciamento da gBox. 
 
Fonte: Arquivo NTA. 
 
Na parte superior da aplicação Web, ao clicar em “INICIAR APLICAÇÃO”, surge a 
interface para iniciar o comando do sistema (Figura 21). Esta nova IC abrange toda a tela do 
notebook, o que permite maior concentração do usuário durante o uso. 
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Figura 21 – Tela inicial do sistema. 
 
Fonte: Arquivo NTA. 
 
Ao clicar em INICIAR, surge uma IC intermediária, na qual o usuário pode se 
direcionar à IC dos equipamentos (INICIAR), configurar o sistema (CONFIG), ou voltar à 
tela inicial (FECHAR) (Figura 22). 
 
Figura 22 – IC intermediária. 
 
Fonte: Arquivo NTA. 
 
Na sessão de configuração (CONFIG), o usuário pode escolher o tamanho dos ícones 
(pequeno, médio ou grande) e o tempo de reação do cursor (0,5s; 1,0s; 2,0s ou 3,0s) (Figura 
23). 
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Figura 23 – IC de configuração. 
 
Fonte: Arquivo NTA. 
 
Na IC dos equipamentos (Figura 24), visualizam-se os equipamentos registrados para 
controle (ventilador, rádio, TV e iluminação). Assim como na IC desenvolvida anteriormente, 
quando o aparelho eletrônico é acionado, o fundo do ícone torna-se amarelo (Figura 25). A 
exceção é a TV que, quando acionada, direciona o usuário para um submenu para 
ligar/desligar, controlar os canais e volume (Figura 26). Neste submenu, quando algum ícone 
é acionado, ele fica momentaneamente com o fundo amarelo, indicando acionamento.  
 
Figura 24 – IC dos equipamentos. 
 
Fonte: Arquivo NTA. 
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Figura 25 – Exemplo de equipamentos ligados (fundo do ícone em amarelo). 
 
Fonte: Arquivo NTA. 
 
 
Figura 26 – Submenu da TV. 
 
Fonte: Arquivo NTA. 
 
- Roteador 
Roteador D-Link Wi-Fi Router + modo repetidor 150Mbps. 
Possui a função de enviar os comandos de controle dos equipamentos, do notebook 
para a gBox. 
 
- Mesa portátil 
O computador notebook, juntamente com o Eye Tracking 101, foram posicionados 
em uma mesa portátil (Figura 27), visando facilitar o transporte dos equipamentos para a 
residência dos participantes, bem como facilitar o uso pelos participantes, ocupando o menor 
espaço possível. Em alguns casos, a gBox também foi afixada nessa mesa, para direcionar 
melhor o sinal da antena IR para a TV. 
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No centro da mesa foi fixada uma fita com demarcações de 30 cm e 90 cm para 
facilitar o posicionamento do participante na distância mais adequada para uso do Eye 
Tracking 101. 
 
Figura 27 – Mesa portátil para posicionamento dos equipamentos. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
5.4.3. Instrumentos de coleta de dados 
A seguir são discriminados os instrumentos de avaliação utilizados nesta pesquisa. 
Todos foram aplicados pela pesquisadora, questionando ao participante a resposta mais 
adequada. 
  
- Formulário de dados sociodemográficos (APÊNDICE 4) 
Através deste formulário, elaborado especificamente para esta pesquisa, foram 
coletados dados pessoais do participante (nome, idade, gênero, ocupação, cuidador principal, 
nível de escolaridade, contatos, entre outros), bem como informações sobre o diagnóstico e 
histórico da doença ou lesão, estruturas do corpo acometidas, queixas principais, tratamentos 
realizados e experiência com o uso de tecnologias.  
Este formulário foi aplicado no momento inicial da avaliação. 
 
- Medida Canadense de Desempenho Ocupacional – COPM (do inglês, Canadian 
Occupational Performance Measure) (LAW et al., 2009)  
A COPM foi escolhida pela sua capacidade de identificar problemas no desempenho 
ocupacional das pessoas, relacionados às AVD, e avaliar o desempenho e satisfação com as 
63 
 
atividades apontadas. Nesta pesquisa, o instrumento foi direcionado de modo a obter 
informações sobre demandas de uso de equipamentos eletrônicos e eletrodomésticos em 
ambiente domiciliar.  
A COPM é uma medida de autopercepção do cliente, criada para a prática de Terapia 
Ocupacional Centrada no Cliente e uma medida de desfecho (avalia o efeito das intervenções) 
(LAW et al., 2009). 
Consiste em uma entrevista semiestruturada e com um sistema estruturado de 
pontuação. Inicialmente, o sujeito identifica as atividades que quer realizar, que necessita 
realizar ou que é esperado que ele realize. Em seguida ele pontua a importância, de 1 (sem 
nenhuma importância) a 10 (extremamente importante), de cada atividade. O terapeuta 
verifica quais são as 5 atividades de maior importância. O sujeito então classifica de 1 a 10 
cada problema no que diz respeito ao desempenho e satisfação, sendo 1, incapaz de fazer/nada 
satisfeito, e 10, capaz de fazer extremamente bem/totalmente satisfeito. 
A reavaliação possibilita verificar o resultado da intervenção, medindo as mudanças 
na percepção do cliente sobre seu desempenho ocupacional ao longo do programa de 
intervenção. As mudanças no desempenho e na satisfação com o desempenho são 
consideradas significativas quando atingem dois ou mais pontos entre a avaliação inicial e a 
final (LAW et al., 2009). 
A literatura aponta que a COPM é um instrumento de avaliação considerado válido, 
confiável, clinicamente útil e uma medida de resultado aceitável para terapeutas ocupacionais 
e pesquisadores (CARSWELL et al., 2004). 
Devido ao instrumento traduzido e validado para o Brasil possuir direitos de imagem, 
não foi possível anexá-lo a este trabalho. 
Considerando que os equipamentos eletrônicos e eletrodomésticos possíveis de 
serem controlados pelo sistema desenvolvido se relacionam com atividades de 
lazer/entretenimento ou de produtividade, a entrevista com a COPM foi direcionada para 
estas.  
A fim de verificar mudanças no desempenho ocupacional, a COPM foi aplicada na 
avaliação e na reavaliação. 
 
- Psychosocial Impact of Assistive Devices Scale–PIADS (JUTAI; DAY, 2002) (ANEXO 5) 
O PIADS é um instrumento elaborado para avaliar os efeitos de um dispositivo de 
TA na independência funcional, bem-estar e qualidade de vida do usuário. 
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É auto administrado, sendo que a pessoa que utiliza qualquer categoria de TA pontua 
as 26 sentenças do questionário, usando uma escala de Likert de 7 pontos que varia entre -3 
(máximo impacto negativo) e +3 (máximo impacto positivo). O ponto médio, 0 (zero), indica 
que não há impacto ou mudança percebida como resultado do uso da TA. 
O instrumento é dividido em três subescalas, as quais, segundo os autores, são 
fundamentais para a qualidade de vida:  
a) Competência (12 itens): avalia o impacto de um dispositivo na independência 
funcional, desempenho e produtividade. Corresponde ao somatório das 
pontuações das sentenças: competência, independência, adequação, eficiência, 
produtividade, utilidade, experiência, habilidade, capacidade, qualidade de vida e 
desempenho; e à subtração da pontuação da sentença: confusão. 
b) Adaptabilidade (6 itens): se refere ao sentimento de vontade de arriscar, ao 
quanto o dispositivo ou recurso de TA possibilita a participação em atividades. 
Corresponde ao somatório das pontuações das sentenças: bem-estar, vontade de 
arriscar, capacidade de participar, vontade/desejo de experimentar coisas novas, 
capacidade de adaptação às AVD e capacidade de aproveitar as oportunidades. 
c) Autoestima (8 itens): até que ponto um dispositivo afetou a autoconfiança, a 
autoestima e o bem-estar emocional. Corresponde ao somatório das pontuações 
das sentenças: felicidade, autoestima, segurança, autoconfiança, sensação de 
poder, sensação de controle; e à subtração das pontuações das sentenças: 
frustração e constrangimento. 
Este instrumento ainda não foi traduzido e validado para o Brasil, no entanto o autor 
principal, Jeffrey Jutai, autorizou a tradução livre e a inclusão do documento nos anexos deste 
trabalho. 
Devido aos seus objetivos, a PIADS foi aplicada somente no momento da 
reavaliação, após o uso do sistema de AI. 
 
- Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology – QUEST 2.0 
(DEMERS et al., 2002) (ANEXO 6) 
A proposta do QUEST 2.0 é avaliar a satisfação com o recurso de TA e com os 
serviços relacionados recebidos pela pessoa. Consiste em 12 itens de satisfação que devem ser 
avaliados de 1 (não totalmente satisfeito) a 5 (muito satisfeito), sendo os oito primeiros itens 
relacionados à satisfação com o recurso de TA, e os quatro últimos, relacionados à satisfação 
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com os serviços prestados. Em seguida, solicita-se ao entrevistado que aponte três, dentre os 
12 itens, que considera mais importantes. Pode ser auto administrado ou realizado sob forma 
de entrevista. 
O uso do QUEST 2.0 teve o objetivo de avaliar a satisfação com o sistema de 
controle de ambiente e com os serviços oferecidos pela equipe, no que se refere às 
orientações, instalação dos equipamentos e treinamento para uso, principalmente. Foi aplicada 
somente na reavaliação. 
Neste estudo foi utilizada a versão brasileira, o B-QUEST 2.0, traduzido e validado 
por Carvalho, Gois Junior e Sá (2014), cuja anexação foi autorizada pela autora principal. 
 
- System Usability Scale (SUS) 
Aplicado após o uso do sistema de AI, na reavaliação. 
 
- Entrevista semiestruturada (APÊNDICE 5) 
Aplicada na reavaliação, esta entrevista visou obter informações a respeito do 
processo de uso do sistema, as quais não puderam ser obtidas a partir dos outros instrumentos. 
Foram abordadas questões como tempo de uso, pontos positivos e negativos do sistema, 
sugestões de melhoria. Para melhor registro e análise, as entrevistas foram gravadas e 
posteriormente transcritas. 
 
5.4.4. Procedimentos 
Após a participante-piloto aceitar o convite, agendou-se uma data para avaliações 
iniciais, instalação dos equipamentos em seu domicílio e treino para uso. Inicialmente foram 
explicados o objetivo e os procedimentos da pesquisa e, após concordância, foi entregue o 
TCLE para assinatura. Em seguida, foram aplicadas o formulário de dados sociodemográficos 
e a COPM direcionada a atividades que demandam o uso de equipamentos em domicílio.  
Antes da instalação dos equipamentos, foram realizadas três visitas à residência da 
participante, pois foi necessário codificar os sinais do controle da TV a cabo, os quais eram 
diferentes da relação de sinais pré-estabelecidos, e configurá-los na gBox. 
No dia da instalação, foi solicitado que ela indicasse o local, na sala da residência, 
em que permanecia a maior parte do tempo, e o sistema foi posicionado. Foi realizado o treino 
para ligar e calibrar os equipamentos, bem como para o uso do sistema de controle do 
ambiente inteligente, tanto com a participante quanto com seu esposo, e principal cuidador, o 
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qual ficaria responsável por ligar os equipamentos e posicioná-los adequadamente e pela 
calibração do eye tracker.  
Devido à participante não possuir rede de internet Wi-Fi no domicílio, a caixa foi 
utilizada no modo off-line, no qual os registros de uso somente foram obtidos após a retirada 
do equipamento. 
Para solucionar quaisquer dúvidas em relação aos procedimentos de uso, foi deixado 
também o manual do usuário do sistema, com explicações detalhadas sobre o sistema, 
calibração do eye tracker e modo de controle dos equipamentos eletrônicos e 
eletrodomésticos. O número de telefone da pesquisadora também foi disponibilizado, caso 
houvesse algum problema durante o tempo de uso. 
A participante-piloto fez uso do sistema por 21 dias e, ao término desse período, foi 
realizada a reavaliação, com a COPM, visando compreender se as demandas trazidas na 
avaliação inicial foram parcial ou totalmente atendidas. Também foram aplicados os 
protocolos B-QUEST 2.0, PIADS e SUS, e realizada a entrevista semiestruturada, visando 
obter sugestões de melhoria, queixas e possíveis ajustes no sistema.  
A Figura 28 apresenta a sequência dos procedimentos realizados nesta fase. 
 
Figura 28 – Sequência dos procedimentos do estudo piloto. 
 
Fonte: Arquivo NTA (adaptado). 
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5.5. Fase 3: Estudo principal 
5.5.1. Participantes 
Participaram desta fase pessoas maiores de 18 anos, com deficiências motoras que 
comprometem a interação com equipamentos no ambiente doméstico, tais como pessoas com 
tetraplegia ou tetraparesia, ELA, EM, entre outras condições de saúde.  
Como critério de inclusão, era necessário que o participante tivesse um cuidador 
(formal ou informal6), maior de 18 anos e alfabetizado.  
Foram excluídos os sujeitos que apresentaram déficits cognitivos que comprometiam 
a compreensão do funcionamento e uso dos equipamentos, bem como dos instrumentos de 
avaliação, e déficits visuais sem possibilidade de correção por lentes (óculos ou lentes de 
contato). A informação acerca do déficit cognitivo foi obtida junto aos profissionais que 
atendiam os participantes, nas instituições colaboradoras.  
 
5.5.2. Seleção da amostra  
Foi realizado contato com instituições de reabilitação ou profissionais de reabilitação 
que realizam atendimento a pessoas com deficiências motoras, solicitando a indicação de 
pessoas que se encaixassem nos critérios de inclusão e que teriam interesse em participar do 
estudo. Os sujeitos indicados, ou cuidadores, foram contatados, informados sobre os objetivos 
e procedimentos da pesquisa, e convidados a participar. Após o aceite e assinatura do TCLE, 
aplicaram-se o formulário de dados sociodemográficos, e a COPM, direcionada para verificar 
as principais demandas ocupacionais de cada sujeito na interação com equipamentos 
eletrônicos e eletrodomésticos.  
 
5.5.3. Materiais 
Os materiais utilizados nessa fase são os mesmos que foram utilizados na Fase 2 
(estudo piloto). 
- Eye Tracking 101 
- gBox 
- Interface de controle do AI_v2 
- Notebook 
- Roteador 
                                                 
6 Considera-se o cuidador formal como um profissional com formação específica em instituição de ensino, que 
foi contratado para prestar a assistência. O cuidador informal é uma pessoa leiga, geralmente um familiar ou 
voluntário, que se responsabiliza pelas demandas da pessoa com dependência (YUASO, 2007).  
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- Mesa portátil 
Ressalta-se que, a partir do terceiro participante, foi necessário trocar o aparelho de 
rastreamento do olhar, pois o Eye Tracking 101 apresentava limitações diante das 
características daquele usuário. 
Assim, optou-se pelo uso do dispositivo Tobii Eye Tracker 4C (Figura 29) (TOBII 
GAMING, c2019), desenvolvido originalmente para aumentar a imersão em jogos de 
computador, sem o uso de um headset. Algumas vantagens do Tobii 4C em relação ao 
dispositivo da The Eye Tribe são: a) a possibilidade de realizar movimentos com a cabeça, 
sem alterar a calibração do equipamento; b) possibilidade de escolher se o controle será 
realizado somente com um ou com os dois olhos; c) inicializa juntamente com o computador, 
não havendo a necessidade de realizar comando adicional; d) registra o usuário, não exigindo 
calibrações frequentes. 
 
Figura 29 – Tobii 4C. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Apesar de muito recente e de ter sido desenvolvido para melhorar a experiência com 
jogos de computador, alguns estudos vêm sendo realizados com o Tobii para sua aplicação 
como um dispositivo de TA (PERFECT, 2018; PÖLZER; GANDER; MIESENBERGER, 
2018; SILVA et al., 2018; SCHWAB et al., 2018).   
Para um melhor uso, também foi instalado no notebook o software Gaze Point 
(TOBII DYNAVOX, c2019), que permite controlar o cursor do mouse. Além disso, permite 
uma calibração mais refinada de toda a tela do computador e o uso de somente um dos olhos 
para controle, caso seja necessário. 
 
5.5.4. Instrumentos de coleta de dados 
Os instrumentos de avaliação utilizados foram os mesmos do estudo piloto. 
- Formulário de dados sociodemográficos 
- COPM 
- PIADS 
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- B-QUEST 2.0 
- SUS 
- Entrevista semiestruturada 
Adicionalmente, nesta fase, foi aplicada a Medida de Independência Funcional 
(MIF), visando caracterizar melhor as dificuldades de cada participante, nas AVD (Anexo 7).  
A MIF é um instrumento que foi desenvolvido nos Estados Unidos da América 
(EUA), na década de 1980. Foi validado no Brasil por Riberto et al. (2004), demonstrando 
boa equivalência cultural e boa reprodutibilidade (RIBERTO et al., 2001). Este instrumento 
avalia o grau de ajuda necessária para uma pessoa realizar atividades motoras e cognitivas. 
São avaliadas 18 tarefas, divididas entre autocuidado, controle esfincteriano, transferências, 
locomoção, comunicação e cognição social. Para fins de pontuação, é considerada a seguinte 
classificação (Quadro 5): 
 
Quadro 5 – Pontuação da MIF. 
Nível Descrição 
7 Independência completa (com segurança, em tempo razoável) 
6 Independência modificada (com dispositivo de ajuda) 
5 Supervisão ou preparação 
4 Assistência mínima  
3 Assistência moderada 
2 Assistência máxima 
1 Assistência total 
Fonte: Riberto et al. (2001); Linacre et al. (1994). 
 
 Nesta pesquisa, a MIF foi pontuada a partir das respostas do próprio participante, ou 
de seu cuidador principal, acerca da necessidade de ajuda para realizar cada uma das 
atividades. 
A Figura 30 apresenta, de forma resumida, os objetivos de cada instrumento e o 
momento em que foram aplicados. 
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Figura 30 – Objetivos dos instrumentos de coleta de dados e momento de aplicação, em relação ao uso 
do sistema de AI.  
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
 
5.5.5. Procedimentos 
Foram realizados contatos com pessoas com deficiência indicadas pelo CREFES ou 
por outros profissionais e convidados a participar da pesquisa. Com cada participante 
agendou-se uma data para avaliação inicial e instalação do sistema no domicílio. Após o 
aceite, cada participante ou cuidador assinou o TCLE e seguiu-se com a aplicação do 
formulário de dados sociodemográficos, a MIF, e a COPM, direcionada a atividades que 
demandam o uso de equipamentos em domicílio.  
Solicitou-se ao participante ou cuidador que indicasse o cômodo em que mais 
permanecia durante o dia, para instalação do sistema. Os equipamentos foram instalados e 
realizado o treinamento para uso. Enfatizou-se que o papel do cuidador seria o de ligar o 
notebook, posicionar os equipamentos de forma adequada para o funcionamento do sistema e 
calibrar o eye tracker sempre que necessário. Foi também deixada uma cópia do manual do 
usuário.  
Cada participante ficou com o sistema em domicílio por um período de uma semana. 
Este período foi definido a partir de estudo realizado por Calvo et al. (2008), em que foi 
avaliado o impacto do uso de um dispositivo de eye tracking, por sete dias, na qualidade de 
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vida em pessoas com ELA, e cujos resultados apontaram uma melhora na qualidade de vida 
percebida pelos usuários.  
Durante todo o período, os participantes e familiares tiveram comunicação aberta 
com a pesquisadora e, quando necessário, foram realizadas visitas extras para realizar ajustes 
ou auxiliar no uso. 
Ao final do período a pesquisadora realizou as reavaliações com a COPM e com os 
demais instrumentos (B-QUEST 2.0, PIADS, SUS) e entrevista semiestruturada. 
A Figura 31 apresenta a sequência dos procedimentos desta fase da pesquisa. 
 
Figura 31 – Sequência dos procedimentos Fase 3. 
 
Fonte: Arquivo NTA (adaptado). 
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6. ANÁLISE DOS RESULTADOS 
A análise estatística de pré e pós-teste, do instrumento COPM do estudo principal, 
foi realizada com o Teste-T para amostras emparelhadas, considerando diferença 
estatisticamente significante p<0,05. Devido ao número reduzido de participantes, que leva ao 
baixo poder amostral, o Teste-T pareado foi aplicado por ser mais robusto.  
Os resultados dos demais instrumentos serão apresentados de forma descritiva. 
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7. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
7.1. Fase 2: Estudo piloto 
Na avaliação inicial, a participante-piloto referiu, através da COPM, que suas 
principais necessidades de uso de equipamentos eletrônicos eram a TV e a luminária. Como 
seu esposo/cuidador trabalha no período noturno, em dias alternados, ela passa muitas horas 
por dia na sala assistindo TV, e quando escurece, precisa se levantar e atravessar todo o 
cômodo, com um andador, para acender a luminária. Assim, conectou-se somente a televisão 
e uma luminária (Figura 32). O uso do ventilador também foi uma demanda que surgiu na 
COPM, no entanto, o ventilador da residência estava instalado no teto e, por isso, não foi 
possível conectá-lo à gBox, para controle. 
  
Figura 32 – Participante piloto posicionada e equipamentos ligados. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Passou-se à fase de explicação do funcionamento do sistema e treino para uso. O 
tempo de treino foi de cerca de 30 minutos. Foi explicado a ela e ao esposo, todo o processo, 
passo a passo, desde o momento de ligar os equipamentos (notebook e caixa inteligente), 
como calibrar o eye tracker e usar o sistema, controlando a TV e a luminária. Ela foi orientada 
a usar os equipamentos sempre que sentisse necessidade. Também houve a apresentação do 
manual do usuário e explicado que as principais dúvidas poderiam ser respondidas através 
dele. 
A participante questionou que outros equipamentos poderiam ser ligados ao sistema 
e, visando experimentação, foi conectado o carregador do aparelho celular no espaço 
destinado ao controle do rádio, já que ela não fazia uso deste aparelho. Assim, foi orientada a, 
quando quisesse recarregar a bateria do aparelho celular, conectá-lo ao carregador e acionar o 
ícone correspondente ao rádio, para enviar energia ao aparelho. Ela demonstrou motivação 
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quando foi dada essa opção, pois relatou que as tomadas de sua casa são muito próximas ao 
piso e quando precisa recarregar a energia do aparelho celular precisa se abaixar muito ou 
utilizar uma extensão com fio mais longo, mas em ambas as ações corre o risco de perder o 
equilíbrio ou tropeçar e cair. 
Durante o período de uso do sistema de AI, foram realizados diversos contatos com a 
participante, a fim de verificar se havia problemas ou dificuldades com o uso.  
Após ficar com o sistema por 21 dias, a pesquisadora retornou à residência e foi 
realizada a reavaliação da participante, a qual durou cerca de 30 minutos, para a aplicação de 
todos os instrumentos. 
O resultado da COPM (Tabela 1) aponta um aumento de 5 pontos na reavaliação, 
tanto no desempenho quanto na satisfação com o desempenho do uso do sistema, para as duas 
demandas apresentadas. Este resultado demonstra que o uso do sistema permitiu que, pelo 
ponto de vista da participante, o desempenho para controlar a TV (ligar e desligar, mudar 
canais e volume) e a luminária da sala, melhorasse e ela se sentisse mais satisfeita.  
 
 
Tabela 1 – Resultado da COPM do estudo piloto. 
Problema de Desempenho Ocupacional 
Avaliação Inicial Reavaliação 
D1 S1 D2 S2 
Controlar a TV 5 5 10 10 
Controlar a luminária 5 5 10 10 
 
 
Pontuação 
do D1 
Pontuação 
do S1 
Pontuação 
do D2 
Pontuação 
do S2 
    
 
Mudança no Desempenho D2 – D1 = 5 
Mudança na Satisfação S2 – S1 = 5 
Fonte: Pesquisa de campo.  
Legenda: D1- Desempenho inicial; D2- Desempenho final; S1- Satisfação inicial; S2- Satisfação final. 
 
 
A diferença de 5 pontos nas médias da avaliação final em relação à inicial é avaliada 
por Law et al. (2009) como uma resposta clinicamente importante.  
Os resultados dos demais instrumentos podem ser verificados na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Resultados dos instrumentos PIADS, B-QUEST 2.0 e SUS do estudo piloto.  
Instrumento Resultado 
PIADS 
Competência 2,75 
Adaptabilidade 3,00 
Autoestima 3,00 
B-QUEST 2.0 
Recurso 4,87 
Serviço 5,00 
Total QUEST 4,91 
SUS 92,5 
Fonte: Pesquisa de campo.  
Legenda: PIADS – Psychosocial Impact of Assistive Devices Scale; B-QUEST 2.0 – Avaliação de Satisfação do 
Usuário com a Tecnologia Assistiva de Quebec 2.0, versão brasileira; SUS – System Usability Scale. 
 
O PIADS apresentou resultados positivos em todas as subescalas e próximos do 
valor máximo, + 3, que significa “máximo impacto positivo” com o uso do sistema (JUTAI; 
DAY, 2002). 
Com relação ao B-QUEST-2.0, todas as pontuações foram 5,0 ou próximas desse 
valor, o que denotam que a participante apresentou um alto grau de satisfação com o uso do 
sistema (DEMERS et al., 2002). O item pontuado com nota menor que 5,0 refere-se à 
estabilidade e segurança do recurso de TA, sendo que a participante informou que a mesa 
parecia instável, caso precisasse se apoiar nela. 
Os itens considerados mais importantes para a satisfação com o sistema de AI foram: 
facilidade de uso, conforto e eficácia. 
O SUS apontou como resultado, o valor 92,5, o que denota uma avaliação de 
excepcional usabilidade do sistema de controle de ambiente inteligente (BANGOR; 
KORTUM; MILLER, 2008). 
No que se refere à aplicação web, esta foi capaz de registrar todos os comandos 
efetuados pela participante no período utilizado, o que facilitou a análise posterior. 
Verificou-se que a participante usou o sistema por 7 dias, do total de 21 dias que 
permaneceu com os equipamentos. Os dias de não uso referem-se a viagem e compromissos 
com tratamentos ou consultas médicas. Foi possível visualizar que nos primeiros dias de uso a 
participante acionou muitas vezes seguidas o mesmo equipamento ou comando, o que pode 
ser entendido como uma fase de adaptação ao equipamento (forma de controle e tempo de 
reação do cursor).  
A partir da entrevista semiestruturada a participante ressaltou o quanto o sistema foi 
útil para ela, pois pôde acender a lumunária sozinha e sem precisar se levantar, o que lhe 
concedeu maior segurança e menos medo de quedas. Também relatou os benefícios de poder 
controlar a televisão, como pode ser constatado pelo trecho abaixo:  
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“(...) ligar a televisão também ajudou muito, porque na hora de usar o controle, muitas 
vezes eu errava e acabava mudando de canal sem tá (sic) desligando, ou desligando em vez de mudar 
o canal. Sempre apertava o botão errado”. 
 
A respeito dos principais pontos positivos do sistema, a participante relata: 
 
“Passou uma confiança maior para a gente, nessa questão de você poder fazer sozinho 
aquilo que muitas vezes alguém tinha que fazer pra você, como acender uma luz, é... a própria 
televisão muitas vezes era... eu tinha que pedir ajuda de alguém para fazer. E aqui no aparelho eu 
consegui fazer sozinha”. 
 
Com relação ao manual, a participante relata que não teve dificuldade em consultá-lo 
ou encontrar as informações que precisava. Avaliou o manual como completo e bem 
explicado: 
 
“eu só usei uma vez (o manual), só pra confirmar a senha (do sistema)(...) o manual tá bem 
explicadinho”. 
 
A partir dos resultados encontrados nessa fase da pesquisa foi possível constatar que 
o uso do sistema possibilitou que a participante realizasse as atividades habituais de assistir 
TV e acionar a luminária com maior independência, segurança e menos erros. Segundo seu 
relato, não houve dificuldade de uso do sistema. Os instrumentos de avaliação apresentaram 
um baixo grau de dificuldade para resposta pela participante, e puderam ser aplicados em 
pouco tempo, tanto na avaliação quanto na reavaliação. O treino oferecido pelos 
pesquisadores foi considerado suficiente e o manual foi avaliado como fácil de ser 
compreendido, e completo quanto ao conteúdo. 
 
7.2. Fase 3: Estudo principal  
Participaram desta fase do estudo seis pessoas com deficiência. Destes, dois não 
utilizaram o sistema durante o período em que os equipamentos permaneceram no domicílio, 
e seus casos serão discutidos posteriormente. 
Embora o número de participantes seja reduzido, o foco desta pesquisa foi analisar 
poucos voluntários, mas por um período prolongado de tempo, em domicílio, e não 
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pontualmente em laboratório, visto que os objetivos foram avaliar o desempenho ocupacional, 
a usabilidade e a satisfação com o recurso de TA. 
Quanto aos participantes que usaram o sistema, o Quadro 6 consta as principais 
informações.  
 
Quadro 6 – Dados dos participantes que utilizaram o sistema. 
Participante Idade Gênero 
Nível de 
escolaridade 
Cuidador Diagnóstico 
Tempo de 
diagnóstico 
PP1 63 F 
Ensino 
Superior 
completo 
Esposo 
ELA + 
Artrite 
Psoriática 
5 meses 
PP3 30 F 
Ensino Superior 
incompleto 
Mãe e 
cuidadora 
formal 
Vasculite 
autoimune 
8 anos 
PP5 46 M 
Ensino Médio 
completo 
Noiva 
Lesão 
medular (C7 
incompleta) 
29 anos 
PP6 58 M 
Ensino Superior 
completo 
Ex-esposa e 
filhos 
ELA 
1 ano e 9 
meses 
Fonte: Pesquisa de campo. Legenda: F – Feminino; M – Masculino. 
 
A média de idade foi de 49 anos e todos são residentes na Região Metropolitana da 
Grande Vitória. PP1, PP5 e PP6 possuem conhecimento básico de tecnologias, mais focado 
no uso do aparelho celular. PP3 possuía conhecimento intermediário para uso de computador 
e aparelho celular antes de apresentar os sintomas, 8 anos atrás. 
Os resultados acerca da funcionalidade, coletados através da MIF, são apresentados 
na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Resultados da MIF dos participantes que utilizaram o sistema. 
 PP1 PP3 PP5 PP6 
Autocuidados   
A. Alimentação   6 1 7 2 
B. Higiene pessoal   6 1 2 2 
C. Banho (lavar o corpo)   6 1 6 1 
D. Vestir metade superior   1 1 2 2 
E. Vestir metade inferior   1 1 2 6 
F. Utilização do vaso sanitário   6 1 2 6 
Controle de Esfíncteres   
G. Controle de urina   1 7 3 7 
H. Controle de fezes   2 7 7 7 
Mobilidade   
Transferências   
I. Leito, cadeira, cadeira de 
rodas 
  3 1 3 7 
J. Vaso sanitário   3 1 3 7 
K. Banheira, chuveiro   6 1 3 7 
Locomoção       
L. Marcha/cadeira de rodas 
M 5 --- 3 7 
C --- 1 --- --- 
M. Escadas   1 1 1 6 
Comunicação   
N. Compreensão 
Aud 7 7 7 7 
Vis --- --- --- --- 
O. Expressão 
Voc 7 --- 7 7 
N-voc --- 1 --- --- 
Cognição social   
P. Interação social   7 7 7 7 
Q. Resolução de problemas   7 1 7 7 
R. Memória   7 7 7 7 
RESULTADOS  
MIF Motora (A.-M.)   47 25 44 67 
MIF Cognitiva (N.-R.)   35 23 35 35 
MIF TOTAL   82 48 79 102 
Fonte: Pesquisa de campo.  
Legenda: M – Marcha; C – Cadeira de rodas; Aud: Auditiva; Vis – Visual; Voc – Vocal; N-voc – Não-vocal.  
 
Conforme explicado anteriormente, a pontuação da MIF considera a necessidade de 
ajuda para cada atividade, variando de 1 (ajuda máxima) a 7 (independência total).  
A seguir é apresentada uma breve descrição de cada participante, visando melhor 
compreensão de seu quadro motor. Quanto à parte cognitiva da MIF, PP1, PP5 e PP6 
apresentam pontuação máxima. PP3, por apresentar dificuldade na comunicação, tem 
pontuação mais baixa neste quesito. 
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- PP1: 63 anos, sexo feminino. 
Foi diagnosticada em junho de 2018 com ELA e Artrite Psoriática, mas relata início 
dos sintomas em 2016. Não deambula grandes distâncias, conseguindo somente dar poucos 
passos dentro de casa. Atualmente passa a maior parte do tempo na cadeira de rodas ou na 
cama. Nos membros superiores apresenta déficit na força e destreza. Refere tomar banho e 
comer sozinha, demorando mais tempo que o habitual. 
Utiliza o smartphone com frequência para se comunicar com amigos e familiares. 
Consegue acionar os botões do controle remoto da TV, mas com certa dificuldade e 
demorando mais tempo. 
O marido é o principal cuidador e a auxilia nas atividades que possui maior 
dificuldade (principalmente vestuário) e nas transferências.  
 
- PP3: 30 anos, sexo feminino. 
Em 2010, durante um intercâmbio nos EUA, começou a apresentar sinais de 
estrabismo, letargia e perda de equilíbrio. Retornou ao Brasil e foi imediatamente internada. A 
mãe relata que ela perdeu as capacidades motoras muito rapidamente. Foram investigadas 
diversas doenças, tanto dos EUA, quanto do Brasil, mas nada foi descoberto, recebendo o 
diagnóstico de vasculite autoimune. 
Atualmente está restrita ao leito, não movimenta ativamente tronco e membros, a 
alimentação se dá por sonda de gastrostomia, possui estrabismo, controlando somente os 
movimentos do olho esquerdo. Comunica-se somente por piscadas dos olhos (respostas de 
‘sim’ ou ‘não’) ou leve movimento da cabeça (lateralmente). É totalmente dependente, 
precisando de ajuda para todas as atividades motoras. A família queixa-se principalmente da 
dificuldade de comunicação. 
Quando não está em tratamentos de reabilitação, passa o dia todo assistindo TV, cujo 
controle é feito pela cuidadora formal ou pela mãe.  
Devido ao estrabismo da participante, o aparelho de captação do movimento dos 
olhos foi trocado do Eye Tracking 101 para o Tobii 4C que, conforme explicado 
anteriormente, possui vantagens em relação ao primeiro, principalmente pela possibilidade de 
controle com somente um dos olhos. 
Assim, o Tobii 4C foi utilizado deste participante em diante. 
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- PP5: 46 anos, sexo masculino. 
Possui diagnóstico de lesão medular (C7 incompleta). Em 1990, aos 16 anos, 
mergulhou no mar e bateu a coluna vertebral em um banco de areia. Após o período de coma 
(1 ano e 4 meses), realizou tratamento por 3 anos e 6 meses no CREFES para reabilitação. Em 
2017 adquiriu pneumonia e devido às constantes tosses, as vértebras sofreram impactos 
consecutivos, acarretando na compressão da medula. Em maio de 2018, após diagnóstico de 
mielopatia compressiva e estenose grave do canal vertebral, passou por procedimento 
cirúrgico, recebendo pinos nas vértebras cervicais. 
Como sofreu o acidente ainda adolescente, ele se adaptou a muitas das atividades. No 
entanto, atualmente deambula somente em curtas distâncias, com dificuldade, com ajuda de 
muletas canadenses ou de uma pessoa para apoio. Possui poucos movimentos nas mãos, não 
possui destreza e não realiza preensões finas; as preensões grossas são realizadas encaixando 
objetos na mão, cujos dedos permanecem em flexão. As atividades que mais necessita de 
ajuda, segundo a MIF, são higiene pessoal, vestuário e uso do vaso sanitário. Relata que para 
uso de instrumentos e equipamentos que exijam coordenação e destreza (faca, controle 
remoto, ventilador, etc), solicita ajuda da noiva (principal cuidadora) ou das filhas, menores 
de idade. 
 
- PP6: 58 anos, sexo masculino. 
Recebeu diagnóstico de ELA em abril de 2017, com início dos sintomas em 2015. 
Iniciou com perda de força na mão esquerda, seguindo por todo o membro superior esquerdo 
e depois o membro superior direito. Os membros inferiores não apresentam 
comprometimento. 
Atualmente não realiza movimentos de ombros e cotovelos, permanecendo com os 
membros superiores em extensão pela ação da gravidade. Apresenta redução da força nos 
dedos da mão esquerda e ausência de movimentação na mão direita. De acordo com o 
resultado da MIF, suas maiores dificuldades são na alimentação, higiene pessoal, vestuário e 
banho, pois precisa da amplitude de movimento dos membros superiores. Passa boa parte do 
dia sozinho em casa e relata que a TV lhe faz companhia. Possui dificuldade para utilizar o 
controle remoto da TV, pois muitas vezes o aparelho cai no chão ao tentar manuseá-lo, ou 
aciona botões errados. Para controlar o ventilador, mantém o aparelho no chão e utiliza o pé. 
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Na avaliação através da COPM direcionada a atividades que demandam o uso de 
equipamentos, solicitou-se que os participantes indicassem quais atividades eram importantes 
para eles, no dia a dia. O controle da TV foi considerado importante para todos os 
participantes que utilizaram o sistema (PP1, PP3, PP5 e PP6); poder ligar e desligar o 
ventilador foi considerado importante para dois participantes (PP5 e PP6); e o controle da 
iluminação foi importante para somente uma das participantes (PP1).  
A TV é um eletrodoméstico bastante popular e presente na maioria das casas da 
população brasileira (IBGE, 2016), sendo um importante recurso para entretenimento. Assim, 
compreende-se o desejo por melhorar a forma de controle deste eletrodoméstico, pelas 
pessoas com deficiência, participantes desta pesquisa. No estudo de Myburg et al. (2017), os 
sistemas para controle da TV estavam entre os dispositivos de controle ambiental mais 
frequentes na população estudada (pessoas com lesão medular). 
Apesar de o sistema permitir mais opções de controle de aparelhos eletrônicos, pode-
se verificar que os participantes não utilizaram todos os equipamentos possíveis, pois foi 
realizada, a partir da COPM, avaliação da demanda de cada um. Diversos pesquisadores 
afirmam a importância de, na avaliação, considerar os fatores que são importantes para a 
pessoa que fará uso do dispositivo de TA (CRUZ et al., 2016; LENKER et al., 2013; 
ROCHA; CASTIGLIONI, 2005), visando melhor adesão e melhores resultados.  
Após as avaliações, passou-se ao momento de instalar os equipamentos, configurar 
os sinais do(s) controle(s) da TV e treinar o participante e familiares ou cuidadores. Para 
todos os participantes a instalação transcorreu sem problemas. Na primeira participante (PP1) 
a configuração dos sinais do controle remoto demorou mais tempo, pois apresentava um 
código diferente da lista registrada na programação do sistema. Esta dificuldade pôde ser 
sanada em pouco tempo, por um dos pesquisadores que estava acompanhando a instalação.  
No caso da participante PP3, que possuía mais comprometimentos motores, em 
relação aos outros participantes, após a instalação foi necessário retornar outras duas vezes 
durante a semana, para auxiliar a família e cuidadora no melhor posicionamento dela e 
calibração do eye tracker, para o uso.  
Dois participantes (PP1 e PP6) usam óculos com lentes corretivas. Duchowski 
(2007), aponta que o uso de lentes (lentes de contato ou óculos) pode interferir na capacidade 
do eye tracker localizar o reflexo da córnea, pois apresentam superfícies refletoras. No 
entanto, para estes participantes, verificou-se que o uso de óculos não interferiu no 
desempenho para uso do sistema. 
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A forma de organização dos equipamentos na mesa portátil permitiu que o conjunto 
pudesse se adequar nas diversas configurações de cômodos dos participantes, interferindo 
pouco, na forma de organização e na dinâmica do ambiente doméstico. Para três participantes 
o sistema foi montado na sala da residência (PP1, PP5 e PP6), e para um participante, foi 
montado no quarto (PP3). As Figuras 33 e 34 demonstram o posicionamento dos 
equipamentos instalados no quarto (Figura 33) e na sala (Figura 34) de dois dos participantes. 
 
Figura 33 – Equipamentos posicionados no quarto. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Figura 34 – Equipamentos posicionados na sala. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Após uma semana, retornou-se à cada residência para a reavaliação com os 
instrumentos de avaliação e para realizar a entrevista semiestruturada. 
Os participantes PP1, PP5 e PP6 responderam os instrumentos com ajuda da 
pesquisadora para fazer as marcações no papel, e a entrevista foi respondida sem necessidade 
de ajuda. Com relação à PP3, a entrevista foi realizada com a mãe e, para as demais 
avaliações, as escalas de pontuação foram projetadas no notebook e solicitou-se que a 
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participante, movimentando o cursor do mouse com o uso do eye tracker, indicasse a 
alternativa mais adequada para cada item avaliado. Houve bastante dificuldade em focar nas 
respostas, pois a posição do cursor apresentou muita variação. A COPM pôde ser respondida 
integralmente pela participante. O SUS e o B-QUEST 2.0 foram respondidas conjuntamente 
com a mãe. Na sequência, PP3 demonstrou cansaço e se recusou a continuar respondendo, 
fechando os olhos. Assim, a mãe respondeu o PIADS com base no que acreditava ser a 
resposta da filha. 
Os resultados da COPM de todos os participantes, bem como os resultados do Teste 
t-pareado, encontram-se na Tabela 4. 
 
Tabela 4 – Resultados da COPM dos participantes que utilizaram o sistema. 
Participante Demandas 
Desempenho Satisfação Mudança 
D1 D2 S1 S2 
D2 Total -
D1 Total 
S2 Total -
S1 Total 
PP1 
 
Controlar a TV 7 8 5 8 
 Controlar a 
Iluminação 
6 7 5 8 
Pontuação total 
PP1 
6,5 7,5 5 8 1 3 
PP3 
Controlar a TV 1 7 1 7  
Pontuação total 
PP3 
1 7 1 7 6 6 
PP5 
Controlar a TV 1 10 5 10 
 Ligar e desligar 
o ventilador 
1 10 1 10 
Pontuação total 
PP5 
1 10 3 10 9 7 
PP6 
Controlar a TV 3 9 3 10 
 Ligar e desligar 
o ventilador 
5 9 3 10 
Pontuação total 
PP6 
4 9 3 10 5 7 
p-valor 
Controlar a TV 0,045 0,009  
Pontuação total do COPM 0,050 0,009 
Fonte: Pesquisa de campo. Legenda: D1- Desempenho inicial; D2- Desempenho final; S1- Satisfação inicial; S2- 
Satisfação final. Teste t-pareado, p<0,05.  
 
Na COPM, os participantes avaliaram, de 1 a 10, o desempenho nas atividades 
importantes para eles e a satisfação com este desempenho, antes e após o uso do sistema de 
AI, sendo que quanto maior a nota, melhor o desempenho ou a satisfação. 
As avaliações finais (D2 ou S2) de todos os participantes que utilizaram o sistema 
foram maiores que as avaliações iniciais (D1 ou S1). Com exceção da mudança no 
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desempenho de PP1, todos as outras avaliações apresentaram mudanças acima de dois pontos, 
o que pode ser considerado, segundo Law et al. (2009), como mudanças clinicamente 
importantes. 
Para o teste t-pareado, foram analisados os eventos ‘controlar a TV’ e ‘pontuação 
total da COPM’, pois foram eventos comuns a todos os participantes.   
Os resultados são estatisticamente significativos para o desempenho e a satisfação no 
controle da TV e para a satisfação total, após o uso do sistema. Com relação ao desempenho 
total, o resultado foi limítrofe. 
Apesar do número reduzido de participantes e do pouco tempo de uso, percebe-se, 
através dos resultados, que o uso do sistema lhes propiciou uma nova forma de interagir com 
o ambiente, mais ativamente.  
Para PP3, PP5 e PP6, as notas da avaliação inicial indicam que eles não conseguem 
realizar, ou realizam com muita dificuldade as atividades apontadas, refletindo também na 
baixa satisfação com este desempenho. Na avaliação final as notas refletem que o uso do 
sistema de controle do ambiente possibilitou um melhor desempenho e, consequentemente, 
uma maior satisfação com a realização da atividade. 
PP1 é, dentre os participantes, a que ainda possui algumas habilidades manuais, por 
isso consegue acionar o controle remoto da TV, ainda que com alguma dificuldade, e que se 
canse no processo. Assim, suas notas iniciais foram maiores e a diferença na reavaliação foi 
menor.  
Os resultados da aplicação do instrumento B-QUEST 2.0 são apresentados na Tabela 
5. 
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Tabela 5 – Pontuação do B-QUEST 2.0. 
 PP1 PP3 PP5 PP6 
Sobre o RECURSO de TA, qual o grau de satisfação com: 
1. as dimensões  4 5 5 5 
2. o peso  4 5 5 5 
3. a facilidade de ajustar as partes 4 5 5 5 
4. a estabilidade e segurança 5 5 5 5 
5. a durabilidade (força e resistência ao 
desgaste) 
5 5 5 5 
6. a facilidade de uso 5 3 5 5 
7. o conforto 4 4 5 5 
8. a eficácia (o quanto atende às 
necessidades) 
5 3 5 5 
TOTAL RECURSO 4,5 4,4 5 5 
 
Sobre o SERVIÇO, qual o grau de satisfação com: 
9. o processo de entrega  5 5 5 5 
10. os reparos e a assistência técnica 
prestados 
5 5 5 5 
11. a qualidade dos serviços profissionais 
(informação, atenção) que recebeu 
5 5 5 5 
12. os serviços de acompanhamento 
(serviços de suporte contínuos) recebidos  
5 5 5 5 
TOTAL SERVIÇO 5 5 5 5 
TOTAL B-QUEST 4,7 4,6 5 5 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
A avaliação relacionada à satisfação com o recurso de TA envolve oito itens que 
abrangem dimensões, peso, ajustes, segurança, durabilidade, facilidade de uso, conforto e 
eficácia (DEMERS et al., 2002). Para avaliar os itens desta categoria, foi solicitado ao 
participante que levasse em consideração todo o conjunto de hardware (gBox, notebook, eye 
tracker, roteador e mesa portátil) e software (programa para controle dos equipamentos) 
deixado na residência.  
A avaliação de satisfação com o serviço prestado envolve quatro itens, a saber: 
processo de entrega, reparos e assistência técnica, serviços profissionais e serviços de 
acompanhamento (DEMERS et al., 2002), sendo que o participante deveria considerar o 
serviço prestado pelos pesquisadores no que se refere à instalação dos equipamentos, 
explicações, treinamento, solução de dúvidas e acompanhamentos necessários durante a 
semana de uso.  
Os resultados acerca do grau de satisfação com o recurso (sistema de ambiente 
inteligente) variaram de 4,4 até a nota máxima, 5,0, sendo que as pontuações menores que 5,0 
se referiram a dificuldades com a calibração do eye tracker, ao desconforto visual gerado em 
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alguns momentos, a dificuldade de uso do sistema (no caso da participante com maior 
comprometimento motor).  
No que se refere à satisfação com o serviço, a média de todos os participantes foi 5,0, 
ou seja, obteve a nota máxima possível. Bons profissionais e serviços são itens apontados por 
Lenker et al. (2013) como pontos positivos no processo de obtenção do recurso de TA e 
levam a melhores resultados com o uso. Em contrapartida, a falta de suporte contínuo para o 
uso de dispositivos de TA pode levar o participante a perder o interesse no uso (JAMWAL et 
al., 2017).   
A média total de cada participante variou entre 4,6 e 5,0, correspondendo a altos 
níveis de satisfação.  
Na revisão sistemática de Brandt et al. (2011), acerca de sistema de controle 
ambiental e smart homes utilizados por pessoas com deficiência, somente dois dos 11 estudos 
selecionados avaliaram a satisfação do usuário. Ambos também apresentaram altas médias 
totais para a satisfação com os sistemas testados. 
Quanto aos itens que os participantes consideraram importantes acerca do sistema de 
controle de AI, tem-se a distribuição segundo a Tabela 6. 
 
Tabela 6 – Itens importantes em relação ao sistema de AI. 
Item 
Quantidade de 
seleções 
Eficácia 3 
Ajustes 2 
Facilidade de uso 2 
Serviços profissionais 2 
Serviços de acompanhamento 1 
Conforto 1 
Segurança 1 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Cada participante deveria indicar três itens. Percebe-se que três dos quatro 
participantes apontaram a eficácia como uma característica importante do AI testado. Este 
termo é definido por Demers et al. (2001) como a “conquista do objetivo com o dispositivo de 
TA”, reforçando que o sistema atendeu às necessidades dessas pessoas.  
Os achados corroboram com o estudo de Shone Stickel et al. (2002), cujos 
participantes também avaliaram que a eficácia é o atributo mais importante dos dispositivos 
eletrônicos de TA para o desempenho em AVD. 
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Quanto ao instrumento PIADS, a Tabela 7 apresenta a pontuação de cada 
participante, de acordo com as sentenças e a tabela 8 os resultados em cada subescala e a 
média final dos participantes. 
Tabela 7 – Pontuação das sentenças do PIADS. 
Item PP1 PP3 PP5 PP6 
Competência 2 2 3 3 
Felicidade 3 2 3 3 
Independência 3 2 3 3 
Adequação 2 0 0 3 
Confusão -3 0 0 0 
Eficiência 2 2 3 3 
Autoestima 3 3 3 3 
Produtividade 1 0 3 3 
Segurança 3 0 3 3 
Frustração -3 0 0 0 
Utilidade 3 3 3 3 
Autoconfiança 3 3 3 3 
Experiência 3 0 3 3 
Habilidade 3 2 3 3 
Bem-estar 3 2 3 3 
Capacidade 3 2 3 3 
Qualidade de vida 3 1 3 3 
Desempenho 3 2 3 3 
Sensação de poder 3 3 3 3 
Sensação de controle 3 3 3 3 
Constrangimento -3 0 -3 0 
Vontade de arriscar 3 0 3 3 
Capacidade de participar 3 1 3 3 
Vontade/desejo de 
experimentar coisas novas 
3 0 3 3 
Capacidade de adaptação às 
atividades da vida diária 
3 1 3 3 
Capacidade de aproveitar as 
oportunidades 
3 0 3 3 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Tabela 8 – Pontuação por subescala do PIADS. 
Subescala PP1 PP3 PP5 PP6 
Competência 2,6 1,3 2,5 2,8 
Adaptabilidade 3,0 0,7 3,0 3,0 
Autoestima 3,0 1,8 2,6 2,3 
MÉDIA 2,9 1,3 2,7 2,7 
 Fonte: Pesquisa de campo. 
 
No PIADS, os respondentes avaliaram como foram afetados pelo sistema de AI em 
cada uma das 26 sentenças, na escala de -3,0 a +3,0, sendo que 0 indica que nenhum efeito foi 
percebido. Os participantes PP1, PP5 e PP6 apresentaram médias próximas ao valor máximo 
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(3,0), apontando um máximo impacto positivo com o uso do ambiente inteligente. Para estes, 
a subescala Adaptabilidade foi a que teve pontuação máxima, indicando que com o uso do 
sistema, sentiram mais vontade de arriscar, maior motivação para participar socialmente 
(JUTAI; DAY, 2002). 
A participante PP3 apresentou a média mais baixa dentre os participantes. Por ser a 
participante com maior comprometimento motor, apresentou mais dificuldade no controle dos 
equipamentos, deixando-a cansada e frustrada em alguns momentos. Além disso, este 
instrumento, como relatado anteriormente, foi respondido pela mãe, com base no que 
acreditava ser a avaliação de PP3. Assim, pode não representar fidedignamente a avaliação da 
participante. 
Os autores do instrumento (JUTAI; DAY, 2002) afirmam que essas três subescalas 
são sensíveis o suficiente para avaliar o impacto psicossocial de um dispositivo ou recurso de 
TA no usuário e estão incluídos no conceito de qualidade de vida.  
O estudo de desenvolvimento do instrumento (DAY; JUTAI, 1996), realizado com 
usuários de óculos e/ou lentes de contato, apontou que quanto maior o período de tempo de 
uso, maior a sensação de competência. Os autores levantam duas hipóteses para este 
resultado: 1) quanto maior o tempo de uso, mais os usuários apreciam o efeito; 2) o maior 
tempo de uso reflete a real necessidade do usuário pelo dispositivo.   
Devido ao pouco tempo de uso do ambiente inteligente neste estudo (uma semana), 
não é possível afirmar que houve uma real mudança nos aspectos psicossociais dos 
participantes, mas indica uma tendência a essa mudança, em vista dos resultados.  
Com relação ao instrumento que avalia a usabilidade do sistema, o SUS, os 
resultados são apresentados no Gráfico 2. 
 
Gráfico 2 – Resultados do SUS dos participantes que utilizaram o sistema. 
 
Fonte: Pesquisa de campo. 
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Os resultados apontam que a média foi de 85,6. Segundo Bangor, Kortum e Miller 
(2008), produtos avaliados na faixa dos 90 pontos são considerados excepcionais e produtos 
avaliados na faixa dos 80 pontos são considerados bons. 
A avaliação mais baixa refere-se, novamente, à participante PP3, cujas respostas 
apontaram para algum grau de complexidade no sistema, necessidade de uma pessoa técnica 
ou de aprendizados prévios ao uso. Como ressaltado anteriormente, o comprometimento 
motor desta participante interferiu no uso do eye tracker, dificultando o controle do sistema de 
AI.   
Vários fatores podem ter influenciado nesta dificuldade, tais como: posição no leito 
(deitada na cama hospitalar, com o encosto elevado e a cabeça inclinada para a esquerda), 
controle somente de um dos olhos, pouca abertura do olho em alguns momentos, cansaço com 
o uso (demonstrado com o fechamento dos olhos), e dificuldade da cuidadora (mãe) com o 
uso do computador e programas. 
Apesar das avaliações mais baixas desta participante, verifica-se que, em média, em 
todos os participantes, os instrumentos de avaliação utilizados apontaram resultados positivos 
em relação ao desempenho ocupacional, satisfação com o desempenho, satisfação com o 
sistema de AI e usabilidade do sistema, controlado por IROG.  
Muitos estudos avaliaram melhoras nesses aspectos após pessoas com deficiência 
utilizarem sistemas de controle ambiental ou de dispositivos eletrônicos de TA (JAMWAL et 
al., 2017; OCEPEK; ROBERTS; VIDMAR, 2013; LITTLE, 2010; BOMAN et al., 2007; 
SHONE STICKEL et al., 2002), enquanto outros estudos visam desenvolver meios de 
interação com o ambiente através de eye trackers (BOUSTANY, et al., 2016; BRENNAN, 
2015). No entanto, não foram encontrados estudos com os mesmos objetivos desta pesquisa, 
ou seja, que utilizem a tecnologia de IROG para controle de AI, para comparação.  
Ao possibilitar um melhor desempenho ocupacional, satisfação com o desempenho e 
com o AI, bem como usabilidade do sistema, pode-se compreender que o AI controlado por 
IROG, avaliado nesta pesquisa, proporcionou uma forma mais independente às pessoas com 
deficiência motora, de acionar e controlar os equipamentos. 
A partir das entrevistas, foram coletadas informações que complementaram os 
instrumentos de avaliação utilizados.  
Todos os participantes que utilizaram o sistema de AI consideraram o sistema útil, 
principalmente por proporcionar-lhes maior independência e o exercício da autonomia, no 
controle dos equipamentos. 
90 
 
“Ah, ele é útil em todos os aspectos, né?De ligar, desligar.” (PP1) 
“Achei que foi bom. Achei que (PP3) se sentiu feliz em conseguir, né?Você viu a expressão 
de alegria dela, né. Então foi (útil). A parte que achei de mais positiva é dar autonomia, né. Nisso é 
fundamental!” (Mãe da PP3) 
“É... acessibilidade pra poder mexer. (...) foi muito útil... com a minha dificuldade que eu 
tenho (...). A facilidade pra você pegar e fazer as coisas.” (PP5) 
“Trazer independência! Não ficar dependendo lá ‘aumenta o volume!’, ‘troca de canal!’, ou 
‘liga a televisão!’, ‘desliga a televisão!’” (PP6) 
 
Estas falas corroboram com a literatura pesquisada, visto que a independência, 
controle e privacidade são aspectos altamente importantes, apontados pelas pessoas com 
deficiência, usuárias de sistemas de controle ambiental ou dispositivos eletrônicos assistivos 
para a vida diária (HOOPER, et al., 2018; VERDONCK; CHARD; NOLAN, 2011; JUDGE; 
ROBERTSON; HAWLEY, 2009; HARMER; BAKHEIT, 1999). 
Verdonck, Chard e Nolan (2011) realizaram entrevistas com pessoas com lesão 
medular cervical alta, visando explorar suas experiências com o uso de dispositivos 
eletrônicos assistivos para a vida diária. Das entrevistas emergiram três temas: autonomia, 
passar um tempo sozinho e mudança nos relacionamentos com familiares e cuidadores, os 
quais são facilitados pelos dispositivos de TA, contribuindo significativamente para a 
qualidade de vida. 
A fala de PP6 também aponta para outro tema presente no estudo de Verdonck, 
Chard e Nolan (2011): o constrangimento em pedidos recorrentes de ajuda pelas pessoas com 
deficiência, seguidos por pedidos de desculpas, pois se sentem incomodando e interrompendo 
a rotina dos cuidadores. Segundo os autores, o uso de um dispositivo eletrônico de ajuda 
muda essa dinâmica do relacionamento, com menos desculpas, redução do incômodo e 
diminuição da carga do cuidador. 
Como exemplos de dificuldades ou aspectos que precisam ser aprimorados no 
sistema, os participantes relataram em suas falas a demora para alternar entre canais da TV 
que ficam muito distantes um do outro; o fato de o aparelho de eye tracker não responder 
adequadamente quando o usuário se movimentava muito (no caso do uso do Eye Tracking 
101); sensação de cansaço ou leve dor de cabeça pelo uso do eye tracker; ter que depender de 
um cuidador ou familiar para iniciar o sistema e abrir a IC; processos complicados para 
calibração do eye tracker. 
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Nesse sentido as sugestões foram: ter um teclado numérico para que o usuário 
pudesse clicar no canal desejado; retirar a necessidade de uso do teclado do notebook para 
algumas tarefas, como no momento de digitar a senha para acessar a IC; tornar o sistema mais 
simples e lógico para pessoas que não têm muita experiência com computadores. Outras 
sugestões que surgiram foi a de permitir que o sistema controle também a iluminação fixa da 
residência e possa fazer e receber ligações telefônicas através de um smartphone.  
Quanto ao manual do usuário, PP1, PP5 e PP6 disseram que não precisaram acessá-
lo, pois a explicação e o treinamento dado pela pesquisadora foi suficiente para utilizar o 
sistema de ambiente inteligente. Já a mãe da PP3 relatou que diante das dificuldades que teve, 
o manual não lhe esclareceu, sendo necessária a presença da pesquisadora para auxiliar.  
A literatura ressalta o quanto as explicações e o treinamento são importantes para a 
compreensão de uso e adesão ao recurso de TA. Myburg et al. (2017) realizaram entrevistas 
com pessoas com lesão medular usuárias de sistemas de controle ambiental e, para elas, o 
treino foi considerado crucial para a total integração do sistema em suas vidas. Os 
participantes também ressaltaram que o envolvimento do profissional terapeuta ocupacional 
no teste, na prescrição e na configuração são igualmente importantes. 
O registro de uso do sistema foi obtido através da aplicação web, sendo possível 
verificar a quantidade de dias que cada participante utilizou o ambiente inteligente (Tabela 9).  
 
Tabela 9 – Informações do registro de uso, na aplicação web. 
Participante Quantidade de 
dias de uso 
PP1 2 
PP3 5 
PP5 2 
PP6 4 
Fonte: Pesquisa de campo. 
 
Verifica-se que, apesar de o sistema ter permanecido no domicílio de cada 
participante por um período de sete dias, ele não foi utilizado por todo o período. As 
justificativas dadas pelos participantes foram viagens, consultas médicas ou de reabilitação e 
outras atividades de lazer, como ir à igreja ou realizar passeios.  
No entanto, foram levantadas algumas outras hipóteses que podem ter influenciado a 
relação entre o usuário e o sistema, os quais são corroboradas pela literatura: o fato de o 
sistema ter limitações, não permitindo total independência e necessitar que um cuidador ou 
familiar que acione parte dos equipamentos (ligar o notebook, posicionar corretamente o eye 
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tracker em relação ao participante e calibrá-lo) (JUDGE; ROBERTSON; HAWLEY, 2009; 
PALMER; SEALE, 2007); a presença de alguma condição motora faz com que a pessoa 
prefira realizar o controle do equipamento manualmente, por estar mais habituado (COSTA et 
al., 2015). Uma outra possibilidade é que, caso houvesse um familiar no mesmo cômodo, 
assistindo à TV junto com o participante, provavelmente o controle do aparelho foi realizado 
por esta pessoa, através do controle remoto padrão.  
 
Com relação aos participantes que não utilizaram o sistema, seus dados são 
apresentados no Quadro 7. 
 
Quadro 7 – Dados dos participantes que não utilizaram o sistema. 
Participante Idade Gênero Nível de 
escolaridade 
Cuidador Diagnóstico Tempo de 
diagnóstico 
PP2 68 F 
Ensino Superior 
completo 
Cuidadoras 
formais 
Esclerose 
Múltipla 
4 anos 
PP4 48 M 
Ensino Médio 
completo 
Mãe e 
cuidadores 
formais 
Lesão 
Medular 
(C5) 
2 anos 
Fonte: Pesquisa de campo. Legenda: F – Feminino; M – Masculino.  
 
Na avaliação inicial, através da COPM, tanto PP2 quanto PP4 disseram que assistir à 
TV era uma atividade muito importante no dia a dia, mas que estavam pouco satisfeitos com a 
forma como desempenhavam esta atividade. Dessa forma, a TV foi o único aparelho 
conectado à gBox, para controle.  
Quanto à funcionalidade, a Tabela 10 apresenta os resultados da MIF. 
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Tabela 10 – Resultados da MIF dos participantes que não utilizaram o sistema. 
  PP2 PP4 
Autocuidados  
A. Alimentação  2 1 
B. Higiene pessoal  1 1 
C. Banho (lavar o corpo)  1 1 
D. Vestir metade superior  1 1 
E. Vestir metade inferior  1 1 
F. Utilização do vaso sanitário  1 1 
Controle de Esfíncteres  
G. Controle de urina  7 1 
H. Controle de fezes  7 1 
Mobilidade  
Transferências  
I. Leito, cadeira, cadeira de 
rodas 
 1 1 
J. Vaso sanitário  1 1 
K. Banheira, chuveiro  1 1 
Locomoção  
L. Marcha/cadeira de rodas 
M --- --- 
C 1 1 
M. Escadas 
 
1 1 
Comunicação  
N. Compreensão 
Aud 7 7 
Vis --- --- 
O. Expressão 
Voc 7 7 
N-voc --- --- 
Cognição social  
P. Interação social  7 7 
Q. Resolução de problemas  7 7 
R. Memória  7 7 
RESULTADOS 
MIF motora (A.-M.)  26 13 
MIF cognitiva (N.-R.)  35 35 
MIF TOTAL  61 48 
Fonte: Pesquisa de campo. 
Legenda: M – Marcha; C – Cadeira de rodas; Aud: Auditiva; Vis – Visual; Voc – Vocal; N-voc – Não-vocal. 
 
De acordo com os dados da MIF, ambos (PP2 e PP4) apresentam necessidade de 
ajuda máxima para realizar as atividades motoras e, para as atividades cognitivas, 
apresentaram independência total. Abaixo segue breve descrição de cada participante.  
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- PP2: 68 anos, sexo feminino. 
Possui diagnóstico de Esclerose Múltipla desde 2008, mas o início dos sintomas foi 
em 2004, com dormência em membros e neurite óptica. 
Morava na Bahia, mas mudou-se para o Espírito Santo em 2007, por um pedido dos 
filhos, para investigação diagnóstica e tratamento.  
Permanece a maior parte do dia sentada na poltrona, no quarto, vendo TV. Precisa de 
ajuda para todas as AVD e não deambula sozinha. Consegue realizar alguns movimentos com 
os membros superiores, mas com pouca amplitude e força, e manuseia com dificuldade o 
celular e o controle da TV. Queixa-se principalmente da falta de independência, de sempre 
precisar solicitar ajuda. Relata que era professora e bastante ativa. 
Possui dois filhos casados, e reside em um apartamento somente com companhia de 
cuidadoras formais. 
Foi realizado o treino com a participante e houve a tentativa de treino das cuidadoras, 
mas sem sucesso. Uma delas relatou não saber mexer em computador, se mantendo afastada, 
e a outra permaneceu por pouco tempo no cômodo e não esperou terminar a explicação. 
Na data agendada para a reavaliação, PP2 referiu que achou o equipamento útil, 
respondendo positivamente a todos os instrumentos de avaliação. No entanto, ao baixar os 
registros de dados do sistema, através da aplicação web, verificou-se que ela não o utilizou 
por nenhum dia. 
Posteriormente, a terapeuta ocupacional, que a atende semanalmente, referiu que PP2 
apresenta humor deprimido, dificuldade de aceitar o diagnóstico e uma alta expectativa de 
melhora do quadro. Durante a entrevista semiestruturada referiu que não quer “se acomodar”, 
por isso faz o máximo de atividades que consegue:  
 
“Achei (útil). Eu dei muito valor a ele. Não pra mim, porque tenho muito medo de me 
acomodar. Porque a tendência é essa, né? Eu não vou à cama de dia. Eu tenho muito medo de me 
acomodar com qualquer coisa”. 
 
Uma outra fala, que surgiu na entrevista, foi a necessidade de mexer no computador, 
para iniciar o uso: 
 
“A única coisa que... que me preocupou é a história do toque (no computador, nas teclas). 
Porque eu que não tenho total limitação já não foi fácil porque tem que passar por cima dessa 
partinha aqui (eye tracker)... pra mexer no computador...”. 
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Quando questionada se ela solicitou ajuda das cuidadoras para ligar o computador e 
iniciar os programas, PP2 negou e deu a entender que não pôde contar com elas para isso. 
 
- PP4: 48 anos, sexo masculino. 
Possui diagnóstico de lesão medular nível C5, após ferimento com arma de fogo 
durante um assalto em novembro de 2016. Era policial militar e nas folgas trabalhava como 
segurança de estabelecimentos. 
É bastante dependente para as AVDs, necessitando de ajuda para realizar todas as 
atividades. Permanece durante o dia sentado em uma poltrona na sala, assistindo TV.  
Sua principal queixa é ter que depender de outras pessoas para tudo. Contou histórias 
do passado, de como era uma pessoa ativa. Era casado, mas a esposa pediu o divórcio cinco 
meses após o acidente. Atualmente mora com a mãe, que o auxilia, mas possui cuidadores 
formais, contratados pelo plano de saúde.  
No dia da instalação e treino pareceu interessado e demonstrou ter compreendido o 
funcionamento do sistema.  
Respondeu a todos os instrumentos na reavaliação e, na entrevista, referiu ter 
utilizado o sistema durante todos os dias da semana. No entanto, no registro de uso do 
sistema, não constava nenhum dado. 
Na entrevista relatou que uma dificuldade do equipamento é que não permite total 
independência:  
 
“Assim, a única coisa negativa que eu achei no aparelho é porque ele não dá assim a... pra 
mexer totalmente sozinho... independência”. 
 
Ambos apresentam algumas características semelhantes que podem ter contribuído 
para o não uso do equipamento: apresentam dificuldade de lidar com o diagnóstico ou com a 
atual condição de saúde; cuidadores não próximos ou não empenhados em mais essa tarefa; 
relatam que o equipamento não permite total independência; relatam pouco conhecimento 
acerca do uso de tecnologias, sendo restrito à comunicação através do aparelho celular. 
Costa et al. (2015), em sua revisão crítica de literatura que visou identificar os 
fatores relacionados ao abandono de dispositivos de TA, encontraram alguns fatores que 
podem contribuir para a compreensão do não uso do sistema de controle de ambiente no 
presente estudo: falta de funcionalidade do equipamento (por não proporcionar a 
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independência desejada), dificuldade de uso, vergonha de utilizar o dispositivo, falta de apoio 
de membros da família, falta de motivação por parte do usuário. O estudo foca em órteses, 
próteses, mobilidade e comunicação alternativa, mas dá indícios de aspectos importantes que 
podem levar ao não uso ou abandono de outros dispositivos de TA.  
No que se refere à não aceitação do diagnóstico, estudos apontam que este é um fator 
importante a ser considerado no momento da prescrição ou seleção de um dispositivo ou 
recurso de TA (VERZA et al., 2006; WESSELS et al., 2003). No entanto, na presente 
pesquisa, esta informação só apareceu no momento da reavaliação.  
Wessels et al. (2003) apontam que existe uma diferença na forma como o recurso de 
TA será encarado, entre as pessoas que nasceram com a deficiência (para estas a tecnologia 
abre um novo rol de possibilidades) e as que adquiriam uma deficiência (pois para estas a 
tecnologia nunca irá substituir a função perdida).  
PP2 e PP4 encontram-se no segundo grupo, visto que adquiriram a deficiência depois 
de adultos. Uma fala recorrente nas entrevistas é a de que eram pessoas bastante ativas e 
independentes no passado, e agora se veem dependendo de outras pessoas para praticamente 
todas as atividades. Para eles, além da perda da independência, a deficiência também trouxe 
outros agravantes que também podem ser consideradas perdas, como mudança da cidade 
natal, mudança do padrão de vida, término de relacionamento. Casos assim frequentemente 
resultam em períodos de depressão (WESSELS et al., 2003). Nesse sentido, para estas 
pessoas, hipotetiza-se que a tecnologia só teria benefícios, caso a dependência pudesse ser 
totalmente revertida. 
Outro fator associado e que pode ter contribuído para o não uso é que, para muitas 
pessoas, o dispositivo de TA ressalta a deficiência (SQUIRES; WILLIAMS; MORRISON, 
2016; ANDRADE; PEREIRA, 2009; VERZA et al., 2006). O estudo realizado por Verza et 
al. (2006), com pacientes com diagnóstico de EM, encontrou que 30,3% das razões de 
abandono ou não-uso de um dispositivo de TA são por não aceitação por parte do paciente. Os 
autores explicam que, embora o dispositivo de TA seja visto como possibilidade para 
aumento da funcionalidade, ele pode ser interpretado pelo paciente como uma validação da 
sua deficiência, da perda da independência, acarretando na diminuição da autoestima.  
Ressalta-se que, apesar de o sistema registrar o acionamento dos equipamentos, esta 
informação não foi passada para os participantes, para que o uso do sistema fosse baseado nas 
reais necessidades e desejos, e não que se sentissem obrigados a usar. 
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Reforça-se que, tendo em vista objetivos terapêuticos, é importante que o 
profissional envolvido realize uma ampla e aprofundada avaliação da real demanda do 
paciente, suas expectativas e as possibilidades do dispositivo de TA proposto, bem como 
considere sua participação na escolha. Estes pontos são importantes para garantir a aceitação e 
continuidade do uso, pois o abandono pode representar um gasto de tempo e financeiro 
(próprio ou governamental) desnecessário (JAMWAL et al., 2017; CRUZ et al., 2016; 
RIEMER-REISS; WACKER, 2000; PHILLIPS; ZHAO, 1993). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
98 
 
8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os participantes que utilizaram o sistema de AI controlado por IROG apresentaram 
melhor desempenho ocupacional e melhor satisfação com o desempenho. Além disso, o 
impacto psicossocial foi próximo ao máximo, e, para três participantes, a satisfação com o 
sistema foi bem avaliada e o sistema foi considerado de boa usabilidade. A participante que 
possui um comprometimento motor mais acentuado, e por isso apresentou mais dificuldade 
com o uso, avaliou com menores pontuações o impacto psicossocial e a usabilidade do 
sistema. 
As sugestões de melhoria versaram sobre mudanças na interface, visando menos 
comandos para selecionar os canais da TV; eliminar ao máximo a necessidade do uso do 
teclado do notebook e simplificar etapas, possibilitando maior independência da pessoa com 
deficiência, para uso do sistema; e aumentar as possibilidades de equipamentos e dispositivos 
que podem ser controlados (iluminação fixa residencial e smartphones, por exemplo).  
Dois participantes não utilizaram o sistema, sendo que características como a não 
aceitação do diagnóstico ou da atual condição de saúde; relação frágil com cuidadores e 
necessidade de ajuda para uso do equipamento, bem como o fato de um dispositivo de TA 
possivelmente reforçar a dependência, podem ter corroborado para estes resultados.  
Nesta pesquisa o modelo HAAT foi utilizado como base para a definição da 
metodologia, visando atingir os objetivos, e seus componentes podem ser explorados, de 
acordo com alguns aspectos da pesquisa. 
Apesar de o recurso de TA (sistema de AI) ter sido previamente definido, para ser 
avaliado, a escolha dos participantes não foi aleatória, sendo solicitado que profissionais 
indicassem os possíveis participantes. Acerca do componente Atividade, foram avaliadas as 
atividades importantes para cada pessoa realizar (controlar a TV para entretenimento, 
controlar a iluminação e/ou a ventilação), de acordo com seus desejos. Embora houvesse mais 
possibilidades de equipamentos disponíveis para controle, para cada participante foi 
conectado somente aqueles que ele tinha interesse. 
Ainda no componente Atividade, foi considerado o local mais adequado para a 
realização da pesquisa a casa de cada um dos participantes, com os recursos existentes no 
local (eletrodomésticos), visando a familiaridade e evitando maiores estranhamentos. 
Com relação ao componente Humano, levou-se em consideração as habilidades 
motoras e cognitivas dos participantes, visando a maior independência possível, com menor 
gasto energético. Como o objetivo foi avaliar o uso do sistema por pessoas com deficiências 
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motoras, da forma menos intrusiva possível, o eye tracker, através da tecnologia de IROG, foi 
definido como o dispositivo mais adequado para este fim. A motivação para retomar o 
desempenho de atividades foi avaliada através da COPM, de modo a abranger as atividades 
importantes de serem realizadas e que pudessem ser atendidas a partir do sistema 
desenvolvido. 
O componente Contexto foi bastante decisivo no uso do sistema. Percebeu-se que os 
participantes que tiveram maior apoio social (de familiares e/ou de cuidadores formais) 
utilizaram de fato e puderam avaliar com mais aprofundamento. Aqueles que não possuíam, 
ou possuíam um frágil apoio social, não fizeram uso. 
Por fim, com relação ao componente Tecnologia Assistiva, avaliou-se que o sistema 
de AI funcionou como um facilitador para realizar as atividades desejadas, permitindo maior 
exercício da autonomia e maior independência.  
No que se refere à CIF, seus componentes também podem ser discriminados nos 
elementos desta pesquisa. 
A condição de saúde considerou a deficiência ou o diagnóstico dos participantes. Na 
estrutura e função do corpo, apontam-se as limitações de movimento decorrentes da condição 
de saúde e que interferem na forma como cada um interage com equipamentos eletrônicos. As 
atividades importantes para os participantes e a participação foram avaliadas através da MIF e 
da COPM. Os fatores pessoais (satisfação e impacto psicossocial) foram verificados por meio 
dos instrumentos B-QUEST 2.0 e PIADS. Finalmente, no que se refere aos fatores 
ambientais, o sistema de AI, assim como no HAAT, é considerado um facilitador, e sua 
usabilidade foi avaliada através do SUS. 
Considerando que a incapacidade é apontada pelo HAAT e pela CIF como inerente 
às estruturas sociais, e não à pessoa, pode-se compreender, a partir dos resultados 
encontrados, que o sistema de AI permitiu que a incapacidade dos participantes para o 
controle de eletrodomésticos e eletrônicos fosse diminuída e assim, tivessem uma maior 
participação nas atividades relacionadas. 
Algumas características desta pesquisa, somadas, configuram seu ineditismo e 
inovação: avaliação do sistema desenvolvido, antes de ser comercializado, e da mudança do 
desempenho ocupacional e satisfação do participante, avaliação junto às pessoas com 
deficiência motora severa (prováveis usuários finais do produto), tempo prolongado de testes 
ao invés de um uso pontual, realizado na residência do participante e não em laboratório. 
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A principal contribuição desta pesquisa foi a ampla avaliação de um equipamento 
que visa permitir maior independência de pessoas com deficiência motora, tanto pelo ponto de 
vista de seu funcionamento e usabilidade, quanto pelos benefícios que proporcionou às 
pessoas que fizeram uso. Foram utilizados diversos instrumentos de avaliação para atingir os 
objetivos. Além disso, também foi produzido um manual do usuário do sistema, contendo as 
etapas para seu uso efetivo. 
Para a terapia ocupacional este estudo aponta a importância de uma boa avaliação 
para a prescrição e desenvolvimento de recursos de tecnologia assistiva, bem como novas 
possibilidades para proporcionar às pessoas com deficiência motora severa maior 
independência para a realização de suas atividades, no que se refere a controle de 
equipamentos, evitando abandonos ou não uso.  
A patente da caixa inteligente, juntamente com o sistema de controle do ambiente foi 
submetida ao Instituto de Inovação Tecnológica – INIT, da UFES e está em processo de 
avaliação.  
Como limitações do estudo ressalta-se que o instrumento PIADS não é traduzido e 
validado para a população brasileira, por isso os resultados podem ter sido influenciados por 
questões culturais. Ainda, o estudo abrangeu poucos participantes, não permitindo a 
generalização dos resultados.  
Estudos futuros devem considerar a ampliação das possibilidades de equipamentos e 
dispositivos controlados, a participação de mais sujeitos, e por um tempo maior, visando 
compreender se os benefícios se mantêm a longo prazo. 
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9. PRODUÇÕES 
Patente 
Dispositivo remoto microcontrolado de acionamento de carga residencial via internet com 
emissor e receptor de comandos via infravermelho integrado. Em avaliação pelo INIT-UFES 
(APÊNDICE 6). 
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LONGO, B.B.; SIME, M.M.; BASTOS FILHO, T.F.; GLASGIO, G. VIRTUAL-R: Jogos 
Eletrônicos para Reabilitação Motora. 2017. Patente: Programa de Computador. Número do 
registro: BR5120180008-2, data de registro: 01/09/2017, título: VIRTUAL-R: Jogos 
Eletrônicos para Reabilitação Motora, Instituição de registro: INPI - Instituto Nacional da 
Propriedade Industrial.  
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